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

itions générales :
Le cadre réservé a |'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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
soins. ;
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Cadre réservé a I'adhérent [e)
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O Actif Pensionné(e) O Autre:. .
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Date de naissance / ﬁ;‘— : .
ARt & ...... é/écd/w" adenl. (\/

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : .....

Lien de parenté : ‘Luimeéme Conjoint o [:] Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONStANCES : ........cocvveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeenens

Nature de la maladie :........

&
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

i

mois.
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaslssance de la clause relative a la protection des données personnelles. Za _
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N KARIMLAB ‘,
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplémée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris
DU Assurance Qualité Paris V

FACTURE N° :201200821
ICE : 001602781000008

Casablanca le 29-12-2020

Mr OMALEK Aomar

Demande N° 2012290029
Date de I'examen : 29-12-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait prélevement E10 E
11 Créatinine B30 B
)18 Glycémie B30 B
0135 Urée B30 B

Total des B : 90

TOTAL DOSSIER :130.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent trente dirhams

* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 * Prelevement a domicile sur rendez-vous

Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Qulfa - Casablanca
® 0522932120 / 0522 89 4324 /0522892375 @ 0661614629 (205229321 31 @kar:mlabZOOS@yahoo fr

332 « IF : 51505825 * Patente : 36000461 « ICE : 001602781000008 * INPE : 093002301

-
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Ophthalmic Ultrasound Report

Name : OUMALEK AOMAR 1 D : —95989999

Eyesight (0S) : Eyesight (OD) :

Age : Sex : Male

Address :

Operator: DR WAHIDI ADIL Date/Time : 1904-01-00 00:00

I0L Calc
0S 0D

AL = 24.63 DR= -1.00 AL = 00.00 DR = -1.00
K 1 = 44.00 K 2 = 42.50 K 1 = 43.00 K 2 = 43.00
A1l = 118.00 A 2 = 118.40 A1 = 118.00 A2 = 118.40

SREK-T11 SRK-TT1 SRK-T11 SREK-T11
I0L (D) REF (D) IOL (D) REF(D) 10L (D) REF(D) I0L (D) REF(D)
17.00 00.00 17.50 -0.08 -—.-— -0.16 -——.—— 00.16
17.50 -0.40 18.00 -0.48 -——.— —-0.56 ey s =) 24
18. 00 -0.80 18.50 -0.88 —.——  —0.96 -—.— —0. 64
18.25* —-1.00* 18.65* —1.00=* ——.—* —1.00* —_.—% —1.00%*
18.50 -1.20 19. 00 -1_28 = == =1 &6 -, —— =1 _104
19.00 -1.60 19.50 -1.68 ——.— —-1.76 -—.—— -1.44
19.50 -2.00 20.00 -2.08 = me =010 -=.=-= =1, 84
EM = 17.00 EM = 17.40 EM = — — EM = —.—
SPEC = 09.49 SPEC = 50. 30
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