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

Conditions générales

= Le cadre reserve a 'adherent doit etre dument renseigneé
‘. Le cadre reserve au mededn doit étre renseigne par le pratcien lui-méme notamment la nature de la maladie
- 1 1 -
La validité de |a fewlle de soins est imitee a 3 mois a compter de la premiere consultation
- . 1a b 1
enzente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale. chirurgicale, somns dentaires speéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditiv u orthopediques ans
que pour lous les actes effectues en serie
En cas d acadent, une declaration precisant les causes et crconstances de 'actident est a joindre a 13 feuilie de
- |
50iNS |
Pharmacie :
- .- T ad » nt & hlio af e e . x
Les vignettes des medicaments doivent elre obligatoiremeant jointes aux ordonnances
= |
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie den etre jointe
Radiologie et Biologie

la facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous phi confidentie!) doivent étrej
iomntes a l grdonnance medicale pour toute gem s de remboursemen?t
5 Un confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé per le medecin cons
a mutuell F
Optique
- L'ardonnance du médecin proscripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a 'a feuille de soins. ‘
Réeducation
L L'entente préalable renseignee par le médean prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations
- > 4

Pour le remboursement, |a facture &t le calendrier des séances effectuess sont a joindre a ls feuille de soins

Dentaire :

En cas de protheses ou de tratement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de somns es

obligatoire avant le début de traitement,

- La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses cu de tratement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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La declaration de maladie chromique doit etre renseignee par le medecin prescnipléeur et renouvelée tous les G
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Déclaration de Maladie

\'\f D : Ao

—— Cadre '(“.e? a I:."d'r':.ErPn{ (e —mmmmmmm
Matricule : 3\ “ SOCiét

] Actit

_ | Pensionné(e)
YW ¥ =
Date de naissance AZ {é-

1. =
BerretoDad
Tél b[‘ -3 Z A L) \; }' Z, Total des frais engagés

Autre
\

i Rrat)

Nom & Prénom

Adresse

Dhs

Cadre reserve au !’v‘u-neE}?f ESSOUBT Abderranim
: Cmrloraticien :
123, 2d Kohemen V Berreghid
| Tel:0522337570
0650435634

AL (A2 F0 1S

1 . Nex

Cachet du medecir

Date ¢e consultation : /
Nom et prénom du malade /—/ fﬁ VA /_7/7[
& Liméme B Conjoint
W7 = L7 AP )

{

Lien de parente
Nature de la maladie

En cas d'accident preciser les causes et wapn’%tahmﬁ :
|

¢ aurart un caraclere confiderfie '_"‘1(‘\., rensegnements sous pironfider tiel a

I'attention du

; "

Yatteste sur I'honneur I'exactitude des rensdignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avour pris connaissance de la clause relative a la protectiogdes donnees personnelles
Faita: . o : St /
Signature de I'adheérent(e) :- -
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EXECUTION DES ORDONNANCES

BIRE | g sYS e, T e

‘migm | | Cefficients

Montant
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O.D.F DETERMINATICN DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX | '
ture {  Date des Nombre N Montant I |
Soins AM PC | IMm IV des Hunaraires ’ [ | |

VOLET ADHERENT . 1 ‘ =
L _ | — |
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous | | | |
1
les justificatifs exiges par la Mutuelle JISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION |
{ |
. ' ;
| :
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OMNIPRATIGIEN ALl
; ECHOGRAPHIE GENERALE Sally jamall
INPE : 061062402 )
- : Berrechid, le ... “%“'ﬂ :Iﬂl&_
Nom : //,4“2—'/62 _/"L-

Pds 3 %’/Eg'

™

0522337570 : ,uSls 5 iila . uudiys . ueliell dezs gls (128
128, Boulevard Mohamed V - BERRECHID - Tél./Fax : 05 22 33 75 70
GSM : 06 50 43 56 24
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Dr. Abderrahim ESSOUBI Sagadl] pl| 5e8 (4205

OMNIPRATICIEN aladl Cdalt
ECHOGRAPHIE GENERALE Gually paall

INPE : 061062402 .

o BT P -

Berrechid, le 48050 2010 S

0522337570 : LuSts g ails . audiys . ualiell wame gold (128
128, Boulevard Mohamed V - BERRECHID - Tél./Fax : 0522 33 7570
GSM : 06 50 43 56 24




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é GOl (6 3S sall i)
MEDICALES ERRAZI Wi T 10 Akal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N° : 19009488

BERRECHID  ..... : 18/12/2019
Nom et Prénom ... : Mademolisel.e Zineb HAIAH
Prescripteur .... : Dr. Essoubi abderrahim

Bilan :
} NFS B80+ VS R30+ FERR B250+4

Montant Net ..... : 406,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:

Quatre cent six Dirhams et zéro centime

Di: A HAWAZINE

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814



LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES

MEDICALES ERRAZI

LABORATOIRE
CENTRAL

SSIATL (538 pal) iall
@A) dykal)

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

Mlle HAIAH Zineb

Dr. Essoubi abderrahim

Date du prélévement 18/12/19
Dossier é&dité le 18/12/2019

Code Patient : 78525 |I| ‘ “ I||||

Prélévement Effectué au Laboratoire

Page :1 /1

181219 114

HEMATOLOGIE

ABX PENTRA 60

HEMOGRAMME sur Auromare ABX Pentra 60 ( HORIBA)

Valeurs de référence Anrtécédents

CGLOBULES ROUGES . .- . ... cuocaas S 32 M/ul (3,8 & 5.4)
HEMOGLOBINE ... .c.icesaveasaesa 15,80 g/dL (12.5 & 15.5)
HEMATOCRITE ... vt teeeuesennoa 47,60 % (37 & a7)
BB = 2 5 com 2 ax 2 5 250 5 0 © 60 © 5 25 0 & 89,47 u3 (82 a 98)
LM oomssms s o s pm o e 56 &m 6 29,70 Pg (>0U= 27)
ELBuMe B - ae cnm s e o v s s @ @ e @ 33,19 % ( 32 a 386)
PLAQUETTES ::ciaisssesinmiiasss 284 000 /mm3 (150 000 & 400 000)
GLOBULES BLANGES' . o : cwwww o s 6 900,00 /mm3 (4 000 & 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES 46,00 %

Soit i..ida 3 174,00 /mm3 (1 800 & 7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 3,000 %

Soit .. e : 207,0 /mm3 {100 & 400)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES 0,00 %

Soit ....... 0,0 /mm3 {0 a 200)
LYMPHOCVTES .o cwwsnmsn ey omess 44,00 %

BoxE .o ien s 3 036,0 /mm3 (1 000 & 4 500)
MENBCEETEES . ..ais et ccnsimesnmes : 7,00 %

So1t ... e 483,0 /mm3 (2 00 & 1 000)
T s 55 55 5 55 & 55 § 523 5 415 5.6 55 5 & 100,00 %
VITESSE DE SEDIMENTATIQIN eronesevacosms

1l ére heure........ g 12 mm < a 10
2 éme heure........ 26 mm <= a 20
ENDOCRINOLOGIE
Valeurs de référence

FERRITINE : c:sisseeinssassans 35 ng/ml 13 a 232

Par Chimiluminescence sur Architect abbotct

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814




