RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
NCTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Londitions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de |la premiére consultation.
t'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Cadre réservé al’ adhér'ent (e] — N
(O Autre:

(O Actif @ F'ensu:lnné[ T T
Nom & Prénom : g ....... g 0“ aé.'?uc. f/z lﬁyﬁl{/ci 5 e L

Date de naissance : 1 l / ./ L 1 éﬁa
Adresse : ,ﬂﬁc“fg,z 4..«—« L? z? RQ/;: h/ L. H)a L. 22 mw‘way
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

(), A ‘ 2

Date de consultation : 1 iy 4 "1 ! ’7

Nom et prénom du malade ... ... '!;E %kq.."lc
O Lurmeéme (J Conijoint

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES | ..........ccouceereraiocericieieiesssassssnsnssrnnesssmesasssnneas

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...........

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel  'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de ia clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. Le: 1 9 M are- Z{\ZQ ............

Signature de I'adhére},(a]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et : Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
........ Mis 20 . L . S
| 1 ........ I.!'rlﬁ.l..b.. ) 20 M
\‘ﬁ_ i SN
,,,,,, RE
e
| - b

Important :
Veuillez joindre

5 radiographies en cas de protneses ou

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

cien est prieé de préciser la deng traitée, l'acte

pratigué en indiquant la nature des soins

de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'

SOINS DENTAIRES
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Traitées | Soins

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
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DEBUT
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FIN
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O.D.F

PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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CATHETERISME CARDIAQUE & VASCULAIRE
STIMULATION CARDIAQUE PERMANENTE & THERAPEUTIQUE

05 JUIN 2020

2:!_, Avenue Abderrehim Bouabid, Immeuble INFLASSE
BP 8107 Agadir ( en face du Centre Cardiologique du Sud) tél: 05 28 23 69 89 / Fax: 05 28 23 72 53
E-mail: cabinettarhbalouti@gmail.com
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Note d’Honoraires

La note d’honoraires du Dr. Lahcen Naciri, Pour une Consultation médicale :

AVEC - Examendusang O
« Examendes urines O

« ECG O i
_ Abdominale O
« Echographie < Thyroidienne O
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES OUMLIL

INP : 043002716
'8¢ Dr.|4sma EL RAKKA R PP EIRT N
Médecin Biologiste b o
Diplomée de la Faculté René Descartes de Paris V oyl deols douys

Biochimie Clinique - Hématologie - Inmunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

Agadir le 19 mars 2020 Mr SEFIANE ISMAIL

FACTUREN°® 31229
Analyses :

Numération formule sanguing =--=-----ceemeemeeeeeeeoo. B 80 :
| Vitesse de sédimentation -------- B 30
| Protéine C réactive R B 100

Transamindses «---------eemmmmmeee B 100

HI'V (QEPISIABE) wwcusonscossmmisisistics sssim samsmmmnmemmnes B| 200| Total : B510

Prélévements :
Sang-------vui-- - ! Pe ! 2.5 ] -
TOTALDOSSIER | 586,00 DH

|
Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cent Quatre vingt Six Dirhams

| ABORATOIRE AN

MEDICALES Pt

N° 21 Rue de Marrake:
Tél: 0528826828 Fax: it

Horaires d’ouverture:Lundi au Vendredi de 07h30 218h30, Samedi matin de 7h30 a 12h30

N°21, Rue de Marrakech (en face du commissariat Central) - Agadir - Sl — (iSI je 4355 21 a3
Tél.: 05 28 82 68 28 / 82 67 86 - Fax: 05 28 82 68 29 - E-mail : oumlillab@gmail.com
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Diplomée de la Faculté René Descartes de Paris V oyl deols douys

Biochimie Clinique - Hématologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

* Dossier n®: 20C316

Dossier ouvert le : 19/(13/20 Mr SEFIANE ISMAIL
Prélevement effectué a 09:04 Né le :18-10-2001
Edition du - 19/03/20
Page 2.
) ‘ V.usuelles Antériorités
Transaminases - SGOT / ASAT =meemmeecece. ; 19 Ul <31
Transaminases - SGPT / ALAT ----cc-ccceeeev 2 12 Ui <40
IMMUNO /SEROLOGIE
HIV 1+ HIV2 (DEPISTAGE )-m-omeeomceecoeeaes : Négatif.
Technique immuno-enzymatigue LLIA - VIDAS BIOMERIEUX, i
YSES
&OR'{"‘O ’ O' T‘ﬁ‘,'i‘l—
N ALF s NM\“
a\\r\ et 6829
) 94 R\twm - 3829
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Horaires d’ouverture: Lundi au Vendredi de 07h30 218h30, Samedi matin de 7h30 a 12h30

N°21; Rue de Marrakech (en face du commissariat Central) - Agadir - oSl = (i) e 4355 21 A8
Tél.: 05 28 82 68 28 / 82 67 86 - Fax: 05 28 82 68 29 - E-mail : oumlillab@gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES OUMLIL

*¢¢ Dr. Asma EL RAKKA

Meédecin Biologiste

INP : 043002716

Diplomée de la Faculté René Descartes de Paris V'

Dossier n®: 20C316

Dossier ouvert le - 19/03/20
Prélévement effectué a 09:04
Edition du : 19/03/20

NUMERATION FORMULE SANGUINE
( DxH 500 - Beckman-Coulter )

GLOBULES ROUGES
Hématies -----

Hémoglobine -

HEMAGERLE ~osecssssmmmmssnasee o gsase ;

-V.GM. - -

TR, s ;
-C.CNLH. - N ,

GLOBULES BLANCS

Numeération des leucocytes -------------eeeeec :

Polynucléaires Neutrophiles ------------- :
Polynucléaires Eosinophiles ----=------- :
Polynucléaires Basophiles ----------——-—- :

Lymphocytes ----eeeemmemeeee :

MOROEIAEE =wcsmmmsmannssmis o g .
| ~ .
J Soit :

PLAQUETTES

RESUIRE -mrrmme e st ssssssisssis :

VITESSE DE SEDIMENTATION

L 4 T = :

( Dosage turbidimétrique)

N°21, Rue de Marrakech (en face du commissariat Central) - Agadir 4 Sl — (2€) 0 4533 2] A3
Tél.: 05 28 82 68 28 / 82 67 86 - Fax: 05 28 82 68 29 - E-mail : pumlillab@gmail.com

Biochimie Clinique - Hématologie - Inmunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
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R
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Mr SEFIANE ISMAIL

Né le :18-10-2001

v |
4,99 M/mms3
15,97 g/dl
46,1 %
92,3 3
32,0 pg
34,6 g/dl
7 540 /mms3
39,78 * 9%
2999  /mms
1,00 %
75 /mm3
0.07 %
5 /mm3
52,02 * 9,
3922 /mms
7.13 %
538 /mms
218 100 /mms
k] mm
BIOCHIMIE
<6 mg/l

Horaires d’ouverture:Lundi au Vendredi de 07h30 a18h30, Samedi matin de 7h30 a 12h30

Page : |

V.usuelles
15 -69 ans

Antériorités

428-6
13-18
39-53
78 -98
26-34
31-36,5

4000 - 11000

50 -75 %
2000 - 7500
1 -4%

100 - 400
<1%

<100
20-40 %
1500 - 4000
2-10%

200 - 1000

150000 - 400000

V.usuelles
< 10

Antériorités

~
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