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

Conditions géneérales :

= Le cadre réserve a I'adherent doit étre dument rense

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticlen lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois d compter de la premiere consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sons dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala feuille d4

Selty

Pharmacie :

= A
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe

Radiologie et Biologie :

- z A z
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
cintes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- \ . A 5 i
Un pli confidentiel du médecin presg npteur des analyses ou rac eut etre demande par le medecin con eil de

a mutuells

Optique :

5 L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien somt a joindre a la feuille de soins

Reeducation

- l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducat
™ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traiteme analaires, 'accord preé: le renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,
= facture doit dtre fo feuille de soins b vaite demandae de remibs Gresernen
acture doit étre jointe a ia feullle de soins p rtou demande de remboursement
o La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

s doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Dr. Bouchra EL KHIHAL
Médecin Spécialiste
en Analyses Biologiques Médicales

Ancien Médecin résidente au Centre Hospitalier
Universitaire |bn Sina - Rabat

Dossier N°: 070220223
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LABO LHOPITAL

Honoraires

du: 07/02/2020

association allal bahraoui 2
N°Bon de soin Mle

Patient :Mr ESSALEK Abdelali

LABORATOIRE LHOPITAL D’ANALYSES MEDICALES

Biochimie-Hématologie -Hémostase -Hormonologie -
Virologie -Parasitologie -Mycologie-Immunologie - Spermiologie

Oncologie- Bactériologie
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Meédecin Dr :SIHAM BENALI OUM]JOUD

3 Analyses Valeur en B Montant
HEMOGRAMME V 80,00 100,000
Fer 60,00 75,000
Ferritine 250,00 312,500
Prélévement sang veineux 0,00 11,000

Total B 390
APB 11,00
Total 498,50

Arrétée la présente note d'honoraire & la somme de : Quatre Cent Quatre-Vingt-Dix-Huit Dirhams Et 50 Centime
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Identifiant fiscale n°: 25010037 - IEE): &5351%&5’06% ’rﬂﬂa“ﬁm&ﬂ@&mi“ 59%0338 -INPE : 103061




Dr. Bouchra EL KHIHAL
Médecin Spécialiste
en Analyses Biologiques Médicales

Ancien Médecin résidente au centre Hospitalier
Universitaire Ibn Sina - Rabat
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[Dossier N°: 070220223  Pvtdu: (7/02/2020 13:16
Mr ESSALEK Abdelali

Date de naissance : 01/01/1990

Prélévement : Hors laboratoire

Nom :

St ddsbssnanninusuy. ltodl ( Demandé par Dr:  SIHAM BENALI OUMJOUD -
Page: 1/2
HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGRAMME
(Technique : CYTOMETRIE DE FLUX )

ERYTHROCYTES 4,74 M/mm3 (428-6)

Hémoglobine 10,80 g/dl (134-17)

Hématocrite 33,40 % (39-53)

VGM 70,60 fL (78-98)

TCMH 22,80 pg (26-34)

| CCMH 32,30 g/dl (31-36)
; LEUCOCYTES 8230 /mm?3 (4000 - 11000 )

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 56% Soit 4609 /mm3 (2000 - 7500 )
Polynucléaires Eosinophiles 2% Soit 165 /mm?  (Inférieura 500 )
Polynucléaires Basophiles 0% Soit 0/mm3  (Inférieur a 150 )
Lymphocytes 34% Soit 2798 /mm?3 ( 1000 - 4800 )
Monocytes 8% Soit 658 /mm? (40 -800)

PLAQUETTES 228 000 /mm? ( 150000 - 400000 )

" Les valeurs de référence sont en fonction de I'age, du sexe, état physiologique du patient(e) "

BIOCHIMIE I

Fer

(Technique : Colorimetrie )

0,27

mg/1

Valeurs Usuelles
(0,65-1,75)

‘T Avenue Zarbia, 999, Résidence Baraka Il, kiosque N°7-KARIA-SALE
(A coté du nouvel Hopital provincial Moulay Abdellah de SALE)
‘ () 30 5V e oadliY) hdiecal) o B) Do 43 8. 7 g (2 A8 1 Aald) 999 (A3l £ LS
Tel : 05-37-83-33-37 — Fax : 05-37-83-65-50 E-mail : labolhopital@gmail.com
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LABORATOIRE L’HOPITAL D’ANALYSES MEDICALES

Biochimie - Hématologie - Hémostase - Hormonologie - Oncologie - Bactériologie
Virologie - Parasitologie - Mycologie - Inmunologie - Spermiologie
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Mr ESSALEK Abdelali Dossier N°: (70220223 Page: 2/2
i IMMUNOLOGIE I
Ferritine ¢ 896,72 ng/ml

Technique: ECLIA/ Roche

Valeurs usuelles:
1mois: 150 a 450 ng/ml

2-3 mois : 80-500 ng/ml s S
4mois -16ans: 20 a 200ng/mli )/

Femmes: 13 & 150 ng/ml QK. JOE
Hommes: 30 & 400 ng/ml °¢°& ¥
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