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

itions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 'accident est a joindre a la feuille de
soins.
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 & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. \ )
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O Glycémie & jeun

O Cholestérol total

o Triglycérides

O HDL Cholestérol

O LDL Cholestérol
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O TSH

O T4LIBRE

oT3

O Anticorps anti thyroglobuline

O Anticorps anti thyroperoxydase

O Anticorps anti récepteurs de la TSH

O Thyroglobuline

O Parathormone intacte

O Calcémie

© Phosphorémie
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 FACTURE N° 18755

LABORATOIRE PASTEUR D'ANALYSES MEDICALES & SCIENTIFIQUES

| I
|Assure

'Matricule

Bemﬁcmlre

‘Prise en charge N°

Analyses :

TRIGLYCERIDES
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE

Dr Kamal BOUDDI PHARMACIEN -BIOLOGISTE
ANCIEN RESIDENT DE L HOPITAL MILITAIRE AVICENNE M. ARRAKECH
ANCIEN RLSIDL\I DE L HOPITAL MED V - RABAT
ANCIEN RFSIDENI DE L HOPllr\l AVICENNE DES SPECIALITES RABAT
TITULAIRE DU I)II’LOML NATIONAL DE SPECIALITE PHARMACE UTIQUE ET BIOL OGIQUE

|
|
| DOUTABAA CHAKIB

!Facturé le:

| 16/12/2020

B 60.00
B 100,00

Tntal analyses il

——

214.40 Dh-

Prélévements :

Sang

Total <<B>> | |

Soit un montant total :

239,40 Dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENT TRENTE NEUF DIRHAMS ET 40 CENTIMES
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LABORATOIRE PASTEUR D’ANALYSES
MEDICALES & SCIENTIFIQUES

Dr. KAMAL BOUDDI
Pharmacien - Biologiste

Ancien resident de I'hopital militaire avicenne Marrakech
Ancien resident de I'hopital militaire Méd. V Rabat
Ancien resident de I'hopital avicenne des spécialités Rabat
Titulaire du diplome national de spécialité pharmaceutique et biologique

Préscripteur @ Dr. EL AASSRI Hind

Prélévé ; 5 Dossier N®: 0121611549 du 1 16/12/2020
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EXAMENS BIOCHIMIQUES DANS LE SANG :
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE : 5,80 % (4546.3)

Technique par capture d'ions par reactif polyanionique

méthode queniiative, standardisee ot agree par NGSIP DCCT recommandation de '

methode certifiée par le Laboratore Furopeen de référence(t:R1) en hemoglobie glyguee
Les valeurs usuelles sont de 4.5 ¢ 6.3 % lorsque les glycémies sont normales,

Les études modernes ont montré que le diabéte esr
bien équilibré lorsque le taux est inférieur i 6,5 %
. moyennement lorsqu'il est entre 6,5 et 7.5 %
. mal équilibré au-deli de 8 %

. A I'évidence les exigences doivent tenir compte de I'ige, de 'ancienneté du diabéte et des autres problémes.

TRIGLYCERIDES 5 1,56 * g/l (0541.5)

LAY (W 172017)

Soit 1,78 mmol/| (0574 1.71) 159 (06401 /201 7y
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