RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

N

Conditions générales :

®  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment !a nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires—spécraux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 3 |3 feuilie d
50ins 1

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent &tre oblightoirement jointes aux ordonnarices

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dowent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ‘
- uUn ph confidetiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medett
la mutuelie i
Optique : H
-

L'ordonnance du medecin prescripteur et | facture de I'opticien sunt a joindre & la fe

o

Reéducation :

" Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations

n Pour le remboursement, la facture et ie calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord preéalable renseigné sur la feullle de soms es
opligatoire avant le début de tratement.

® | afacturerdoit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

. La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

_Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALT:

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois
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Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser II, intersection rue Mohamed V et rue
Médecin Biologiste en analyses médicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid

Tel. : 05 22 51 77 81 / Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Facture I

N° facture : 20-2672

Patient : Mr ELMRABTE M'hamed
Edité le:  20/04/2020

Date prélévement : 18/04/2020

! Analyses Valeur en B | Montant
Glycémie 4 jeun 30 30,00
Hémoglobine glyquée 100 100,00
Total B 130 130,00
APB 1,0 0,00
Majoration de garde
Total 100,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent dirhams®**

Patente N° : 40724021 IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501




LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES
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Biochimie — Hématologie - Virologie —Bactériologie - Parasitologie — Mycologie -
Dr. Moha_,mefi SEKKAT Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
Médecin Biologiste

Pvt du: 18/04/2020 Mr ELMRABTE M'hamed
Edition du : 18/04/2020 Né(e) le :01/01/1965
NIRRT
; Page: 1/2
BleﬁlMlE (BECKW\N couﬁER AU 430) |
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun - 1,38 g/L (0,7-1,1)
(Technique : HK G6P-DH ) Résultat contraié 7,66 mmol/L (3.89-6,11)
| "HEMATOLOGIE i | BIORAD 76 ifo )
Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE : : 6,60 % ( Inféricur 2 6,4 )
N.B : Situations qui surestiment le dosage de I'HbAlc :

- hypertriglycéridémie, - insuffisance rénale/hyperurémie (Hb carbamylée),
- déficit en fer, vitamine b12, folates, - splénectomie, - abus d'opiacés, d'alcool ou d'acide acétylsalicylique,
- hyperbilirubinémie, - présence d'hémoglobine foetale (Hbf), - ethnie (Africain/Africain-Américain).
Les situations qui sous-estiment le dosage de I'HbAlc :
- vitamines C et E, - maladie hépatique chronique, - hémodialyse, - hémolyse,
- transfusion sanguine, - présence d'HbS et C, - splénomégalie, - médicament...

Q N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a c6té de BMCE bank, BERRECHID
€, 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71
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Biochimie — Hématologie - Virologie —Bactériologie - Parasitologie - Mycologie —
Dr. MOha_mefi SEI_ (KAT Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
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| HEMATOLOGIE (BIORAD/D-10) |
Valeurs Usuellcs_ Antériorité
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Suivi de Hémoglobine glyquée
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