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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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INSTRUCTIONS A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR
FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (MALADIE)

1.LES PRESTATIONS :

Sont accordées sur prés'entatlon d'une feullle de maladie ( pas de photocopies ), domeni'remplle (nom, prénom,

Fa

2 .PHARMACIE:

Les prestations sent accardées sur présentation de lerdonnance qui dolt comparter la date, le nam, prénom
dumalade Inscrits delamain du médecin et accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments
prescrits et des PPM.  Prix Public Marocain ).

3.EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION :

L'adhérent est tenu de fournir dla mutuelle soitun bulletin de changement de situatlon relatif 4 son conjoint
accompagné d'une photocople del'acte (demariage, divorce ), solt un extrali de Fenfant { naissance, décds ).

4 .PIECES JOINTES :

Toutes les pidces concernant la maladie ou l'accident dolvent étre remises 3 lamutuelle auplus tard 3 mols
aprés la premidre visite du médecin . Pour les soinset prothéses dentaires, le délal de remise est fixé 4 1
mois aprés traltement.

5 .INTERVENTION CHIRURGICALE: .

* En cas dintervention chirurgicale 2 note de Ia clinique doit préciser:

a - Les honoraires du chinirglen, ainsi que le coefficient K carrespondant 3 Uintervention .
b - La ventilation des frals annexes, alde, anesthésie, etc .......

€ -Le nombre de jours d'hospitalisation .

d - Le détall des fournitures pharmaceutiques .

6.50INS ET PROTHESES DENTAIRES :

Pour les soins et la prothise dentalre, demander au chirurglen dentiste un relevé détalllé des différents soins ou prothbses
avec indication deladate alaquelle lls ont été effectués, des honoralres comespondants 3 chaque soin ou prothase,
du numéra et de la position exacte de chague dent traltée.

Un accord préalable de la mutuelle est abligatoire avant fexécution des prothises, Implants, orthedontie .

7 .HOSPITALISATION A L'ETRANGER :

Les remboursements des frais médicaux, phammaceutiques et dhospitalisation se feront dans la limite du plafond
général et au cours de change du Jour des débours. .

8.ACCIDENTS :

En cas d'accident, préciser fes causes et circonstances et éventuellement les renseignements concemant e tlers
ayant occaslonné l'accident.

’ 9 .FRAUDE:

Toute fraude ou tentative de fraude entrainera la suspension de l'adhésion jusqu’ 8 la prochalne réunion du comité
dela mutuelle { pourdécision ).

- Sont considérds comme fraudes :

Falslfication de facture - annotation non réelle des consultations , visites , frals pharmaceutiques - substitution d'un
!:énéﬁdalfe - déclaration non réelle des ayants droits .

matricule et le lien de parenté : adhérent, conjoint ou enfant ) Bccompagnée de toutes pidces justificatives.
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MUTUELLE DE PREVOYANCE QUITTANCE DE REMBOURSEMENT

DES BANQUES POPULAIRES

BANQUE  : BP CASABLANCA /ZY)C) \]\q MATRICULE : 74195
ADHERENT : [RAQUI HOUSSAINI AICHA BENEFICIAIRE : IRAQUI HOUSSAINI AICHA :
620
CODE FRAIS EXPOSES T?}L'_N REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
102 CONSULTe SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
1500 | ANALYSES B 1.284,60 0,85 1.091,91
16 00 | MEDICAMENTS 150,30 0,32 47.85
nr: vigamfer
TOTAUX 1.734,90 1.394,76
PS: 11 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE SE)(;?EETE D":)SDL{ SI;;’:::S D\,U I:S;I::'VDL
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des i e Y
PROSGRONES PaNE CEMIRE It dicemicat. 7022020 | 0X1211378 74195 00 | 30412840 1.394,76
Nous vous en remercions. 2020 2009732




Dr. FASSI-FIHRI Mohamed
Docteur en Médecine
Professeur en Médecine Intégrative

Médecine Adulte
Gériatrie & Maladies du vieillissement
Sexologie médicale
Nutrition & micronutition

Dip. Gérontologle {Paris) Dip. Lasers médicaux (Australig)
Dip. Médecine Antk-Age {Australle)  Dip. Netrition Fonctionnelle (Australie)
Dip. Naturapathe (Australle) Olp. Prévention du Vielllissement {Paris)

Mme lR}lél Hloussai\m@ha/

-
. _Decure : 1 amp/ seni 3 sem
a
%‘u" 2./l,.v gam fer: 11(”:' x 8 sem
37" GPH SHTP : 1'gell matilsjm'ﬂ'i'.‘.{sem

4. GPHNopal:1x2/3 ‘l-S-min’é{a;t repasx8S5em ,—f‘
5. GPR'Fhe vert: 1 gell /iris min‘ap‘r"es/le diner x'8 sem

Pasd@nccuamm].
evurenide pait

paside glaces, chocolat
Pas de Jevure.ni de pairf !
Pas de fritures, Pas de I, fromagés

Pas de chewing gurn, de gommes, de patte de sucre
Pas de pates

Tous les frults MAIS avant 16h et toujours en débum dehors des repas
Protéines 4 voloné .

Légumes & volonté. Pas de pomme de terrre di€ soir
Riz / Pates ok mais pas au diner

Miel, fruits sees et noix ok mats gy plus tard du déjeune

* 1hde Marche 6 jours sur 7

AUSTRALIAN
MEDICAL CENTRE

INTEGRATIVE & ANTI-AGING CLINIC

N° 8 - Ghandi Mall

Bd. Ghandi - Casablanca

Tél: 052223 5950- 0660763099
centremedicalaustralien@gmail.com
www.centremedicalaustralien@gmail.com

Le 24/01/2020
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Dr. FASSI-FIHRI Mohamed
Médedno Adulte
Gérlatrle & Maladles du vieilllssement
Sexclogle médicale
Mutrition & mbcrenutition

Dip. Géontokogle (Ports i, Lavers médicm (urstratie)

Dip. Médecine AnthAgo (Austistie)  Dip. Nutition Fonctionnelle [Austalle)
[ Ausiraie) Dip. Prik s VigiThsarant (Pack)

oy ° L 1)
He
AUSTRALIAN
MEDICAL CENTRE
INTEGRATIVE & ANTI-AGING CLINIC
N*8 - GhandI Mall
Bd. Ghand; - Casablanca
TéH:0522235950- 0660763099
centremedicalaustrallen@gmallcom

www.centremedicalaustrallenggmall.com
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Patante ; 35870583
IF ; 01006693
CNSS ; 7070959

ﬁ

Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
-117, Bd Bir Anzarane-20 100 -Maarif-Casablanca -
Tél.‘052299{663/0522258205 Fax:052298 09 11

IGE - 001748386000083

Compte bancalre : BMCI Casa-Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mme Aicha [RAQUI HOUSSAINI

INPE :093001196

Casablanca le : 23-01-2020

FACTURE N° 2001231011 {
]
Récapitulatif des analyses '
CN : Analyse Val Clefx
q 0119 Hémoglobine glycosylée : E100- B
PS Prélévement sang E25 E
0154 _ Ferritine B250 B
0216 INumération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B
Vitamine D 25-OH (D2+D3) B450 B
0115 er sérique B60 B
1
Total de B : 940 ]
. TOTAL DOSSIER 1284.80 DH
} .

Arrétée la présents faclure & la somme de :

: i
mille deux cent quatre-vingt-qualre dirhams soixante centimes
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LABORATOIRE-BIR ANZARANE _
' BIOLOGIE MEDICALE

Mme IRAQUI HOUSSAINI Aicha

Ré( 1 2001231011

Page2/2

BIOCHIMIE SANGUINE ,
Roche Qobas 6000 I .

" 11-11-2014

5.1

HbA1¢ (HPLC): 56 % (4.0-6.5)
{Arkray) .
soit: 38 mmo¥Ymol (20-48) 32
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! o ;
L N\ " 07-11-2019
Fersiting : / 19‘.‘9 Hgh (20,0~200.0) 14.8
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Y VITAMINE
' \ { " jp— _ . 10-09-2019
Vitamine D total ( Rocl;le):\/:%o_z -Ag/mi (30.0-100.0) *37.6
(Gobias 6000) 55\ nmoli ) (75.0-250.0)
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' Dossi.er Validé par:

Biclogistés Responsables : ) T
- Dr. A, AZEDDOUG : ' Ry 54, b el
- Dr. N. BAA} sl
117, Bd 8ir Anzarane - Marif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 58 09 T1
Site Web : labobiranzaranc.com . .
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LABORATOIRE BIR ANZARANE | _ O iy pisma
BIOLOGIE MEDICALE A dall S
Prescripieur : Dr Mohaméd FASSI-FIHRI " Réf:2001231011

Dossier ouvert le : 23-01=-2020 0818

Editd Is : 23-01-2020 Mme [RAQUI HOUSSAINI Aicha

Compte Rendu d'Analyse ' Page1/2
' HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE,
Sysmex XT2000
NUMERATION
. 07-11-2019
) : Leugocytes : 5510 /mm3 (4 000-10 000} ---  §630
Hématies': 475 M/mm3 (3.80-5.40) 4.58
Hémoglobine 14.3 g/00m! (12.0-16.0) 135
Hémalocrite : 418 % (35.5-45.5) 39.6
" VGM: 88.0 p3 (80.0-99.0) 86.5
TJCMH : 30.1 pg {27.0-33.0) 205
CCMH : / Nad.2 gHOOmI  (29.0-36.0) 34,1
\ |
FORMULE | [ }
- R
* Polynucléaires Neutrophiles : I} /\36.7 %  (40.0-75.0) . 3425;:
i Soit;; 022 /mm3 {2 000-7 500)
Polynuctéaires Eosinophiles ;f J-"' \9}14 % :}.0-4.0)) . 1'?;.;
. , Solt! ¢ 518 /mm3 00-400
Polynucléaires Basoph\ilses i 0.9 /%"' T {0.0-1.0) %g
oit:s ‘50-//mm3._  (0-150)
Lymphocy'tgs :\"'- 45.6 l,%" (20.0-45.0) 39.8
~  Soit: \-2‘513 tfmm3 {1 500-4 000) 2 639
. Monocytes s 74 % (2:0~12.0) 8.0
) . At - 40‘3 i(mnlas ! (60o-g00) 530
PLAQUETTES L L \
Plaquettes : 264 ooé\ mma ) (150 000400 000) 308 000
VMP: 95\ fl . 9.3
\h /.x
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£
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Biclogistes Responsables : ) Dossier Validé
- Dr. A, AZEDDOUG
-Dr. N.BAA) ,

117, Bd Bir Anzarane - Madrif - 20330 Casahfanca - Tél : 0522 99 46 63 /0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
Site Web : labohiranzarane.com




