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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Iuwneme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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.
rmacie :
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 a I'ordonnance meédicale 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 & joindre & la feuille de sains.
education :
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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle
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avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données personnelles.
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

M. KSAR MOHAMED

130 BD DE BOURGOGNE RES SANAA ET 2 APT 8
20000 CASABLANCA

LR LRERER A

2008071017
DDN :01-01-1952 CHU PSYCHIATRIE
Dossier 2008071017 T EnonEA ™
Du :07-08-2020 a 09:10
Prélevement du :07-08-2020regu dom

Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

PHARMACOLOGIE-TOXICOLOGIE Echantiion sérique

DOSAGE DU LITHIUM

29-07-2020
Lithium 0.59 mmol/L 0.34
Date de la derniére prise: 06-08-2020

Heure de la derniére prise: 20:30

Heure du prélévement : 08:30

La zone thérapeutique est :
— pour une forme pharmaceutque a libération immeédiate
de 0,50 & 0,80 mmol/l 12 h aprés la prise du soir
— pour une forme pharmaceutique & libération prolongée
de 0,80 & 1,20 mmol/l 12 h aprés la prise du soir
de 0,50 & 0,80 mmol/l 24 h aprés |a prise du soir et
avant une nouvelle prise.
Apparition des signes de toxicité si >1.5 mmol/L

Ce dossier a été imprimé en partiel

Edition validée par : Amal LOUAHABI

Ce prelévement a éle realisé en dehors de notre laboratoire. Sa qualité et 'authenticité des renseignments fournis restent sous la responsabilité de la structure ou il a été réalise.
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

d'analyses médicales et spécialisées

AT

M. KSAR MOHAMED
130 BD DE BOURGOGNE RES SANAA ET 2 APT 8
20000 CASABLANCA

‘ CHU PSYCHIATRIE -CAISSE NATIONAL DE SECURITE SOCIALE-

FACTURE N° 200800151

Dossier : 2008071017 du : 07-08-2020 2 09:10

‘ LNUATRARTER R

PPRESCRIPTEUR :
ACTE :

Analyses : LI, EXT, DELAI, CENTRI, ASPECT, V

FACTURATION:

Total en DH : 90

quatre=vingt—dix dirhams

En vous remerciant pour votre confiance, veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'expression de nos sinceres salutations.

CASABLANCA, le Lundi 17 Ao(t 2020
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