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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia.feuilte de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions riultiples, parodontie orthodontie, prothésés 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 & joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignetxes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
leducation :
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 & la feuille de soins.
kntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

EXAMED

LABORATOIRE

S.A.R.L. au Capital de 100.000,00 Dhs - R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - ICE : 000079511000007
Centre Médical Sidi-Othman, Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - Fax : 05 22 59 95 96

Taoufik LOUAN]JLI DIS Biologie Médicale

Pharmacien-Biologiste N {-) 2 0 U 5 6 3 4 Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Nom/Prénom : Madame LAGNIOUI Daouia Casablanca le :24/10/2020

Medecin : Dr Abdelghani REZKI
Analyses Clé Cotation
PHOSPH ALCALINES B 30
BILIRUBINE DIRECT INDIRECTE B 60
Montant en Dhs: 80.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Quatre-vingt Dirhams




EXAMED  ANALYSES MEDICALES

LAB 0 RAT 0 IRE Tuoufik LOUAN]JLI DIS Biologie Médicale
Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Pharmacien-Biologiste

Code Patient : 416597 Madame Daouia LAGNIOUI
. Date du prélévement : 24/10/20 Référence : 241020 511
Dossier édité le : 26/10/2020 Dr. Abdelghani REZKI

Page: 1/1

BIOCHIMIE

Valeurs de référence Antécédents

PHOSPHATASES ALCALINES ..... . 347 / UIi/1 (35 a 105)
BILIRUBINE TOTALE .......... : 6.50 mg/1 (0 a 10)

OU s osle ¢ 1112 Hmol/1 (0 a 17.10)
BILIRUBINE DIRECTE ......... : 4.00 mg/1 (0 a2)

QL s e : 6.84 pmol/1 (0 a4 5.13)
BILTRUBINE INDIRECTE ....... : 2.8 mg/1 (0 a 10)

oW i s : 4.28 pmol/1 (0 &4 17.10)
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Biologiste

Centre Medical Sidi-Othman (a coté de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sifli Othman
CASABLANCA - Tél. : 05 22 58 95 95 - Fax : 05 22 59 95 96 - E-mail : louanijlitacufik@menara.ma
R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007




