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

Conditions génerales

Le cadre réserve & 'adhérent doit étre doment

rense

. Le cadre réservé au meédecin doit étre rensei gne par le praticien lui-méme notamment (a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limités a 3 mois a compter de la premiére consultation

" entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
gue pour tous les actes effectués en serie

L]

En cas d'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre aia feuille d¢

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments

doivent etre odligatoirement jointes aux oracnnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de [a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

facture une copie des resultats des analyses rendu {sous pli conf

3iNsi qu ou du compte

dentiel} doivent étre

cintes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur ges analyses cu ragdios medecin C seila

eut etre gemanae par ier
a mutuelle

Optigue :

*  'ordonnance du médec c ont a joindre 3 |a feuilie de soins

Reéducation :

" LU'entente alable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances d
reggucations

= cur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigne sur la feuille de ns e

cbhigatoire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD

®  Ladeclaration de

et ALC:

maladie chronigque dt tre renses uvelee t

gnee par ie medecin prescnipteur et renc ous les b

mois
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DrHanae Bouzidi

Spécialiste en Dermatologie Médicale, Chirurgicale,
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Esthétique et Lasers
- Diplomée en Dermatologie Pédiatrique (Nice)
- Dermatologie Esthétique et Lasers (Lille)
- Manifestations dermatologiques des maladies
du systéme (Montpellier)
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DERFOUFI ASMAE

« Pré thérapeutique (rétinoides)
o GOT

GPT

Cholestérol Total

Triglycérides

BHCG

© © 0o o

Dr. Hanae BOUZIDI

DERMATOLOGUE
Résid. Achark Bd. Med. Belakhdar
2éme Etage, Appt. 6
JUIDA -Tél: 05 36 70 70 52
INPE: 081172843

05 36 70 70 52 :widlgd! -iaqv,-[MIqu}GﬁJm!&ﬂ|WIngﬂhmD&xWIM}
Résidence Achark, Bd Med Belakhdar, 2*™ étage Appt N°6 (Prés clinique Achark) Oujda
Tél.:05 36 70 70 52 - Email: bouzidi.dermatologue@gmail.com
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DERFOUFI ASMAE
« Epiduo - gel
1 app le soir en petite quantité evitant les zones peri
orificielles

« AQUA NATURALIA - créeme
pour hydratation du visage
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Résidence Achark, Bd Med Belakhdar, 2*™ étage Appt N°6 (Prés clinique Achark) Oujda
Tél.:05 36 70 70 52 - Email: bouzidi.dermatologue@gmail.com 081172843



%

l_I:S|R|E, PPN [, ' ST Pl | SEWRYEY S U

L LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LES IRIS
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PATENTE: 11200785 -- IF: 26147335 -- ICE: 002148177000080 -- INPE: 083062794

FACTURE: 1079/21

OUJDA le 11/01/2021

Nom et prénom MLLE DERFOUFI ASMAE

Référence 21A203

Médecin prescripteur Docteur HANAE BOUZIDI

Acte de biologie demandé Cotation (B)

TRANSAMINASES GOT+GPT 80
CHOLESTEROL TOTAL 30
TRIGLYCERIDES 60
BETA HCG QUALITATIF.TEST DE GROSSESSE SANGUIN 100
Total du (B) B 270
Prise de sang (PC) 0.00 DH
Montant en DH 300.00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires 4 la somme de: TROIS CENT DIRHAMS

Prelevement a domicile
06 55 94 78 26 Sialiull

Urgences : 06 55 94 78 26
laboratoirelesiris@gma

lcom
com

/78, rue Oued Massa quartier les Iris - Oujda, en face CHU - Tél/Fax : 05 36 53 45 10

ICE : 002148177000080 - |.F : 26147335 - Patente : 11200785
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D'ANALYSES MEDICALES a
Dr. Slimane Mokhtari

Pharmacien Biclogiste

Diplémeé de lo foculté de medecine et de pharmacie - Rabat

Ancien Chef du laboratoire El Farobi Qujda

LU L LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LES IRIS
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Prélevement du : 11/01/2021 a 11:05 MLLE DERFOUFI ASMAE

oo caivee ey IIN | et
Dossier N

Prescripteur: Docteur HANAE BOUZIDI

21A203

BIOCHIMIE SANGUINE

Page: 1/1

(Sur Roche Cobas integra 400 plus)

TRANSAMINASES GOT.........0.v..... ; 12,20 u/l1
(Cinétigue enzymatique a 37°)

TRANSAMINASES GPT.................: 5,60 u/1
(Cinétique enzymatique a 37°)

CHOLESTEROL TOTAL................. : 1,04 g/l
(Colorimétrie enzymatique) 2,68 mmol/1

RECOMMENDATIONS INTERNATIONALES (Classification ATP III)

Inf a 2 g/1 : Souhaitable

2 -2,4 g/1 : A surveiller

Sup a 2,4 g/1 : Risque élevé
TRIGLYCERIDES. .. .........0uuuuu... : R4S g/l
(Colorimétrie enzymatique) 0,51 mmol/1

HORMONES SANG

Roche Cobas E41l1l

BHCG PLASMATIQUES.TEST QUALITATIF.: Négatif.

(Immunochromatographie)

Prélévement & domicile
06 55 94 78 26 : Odlxaiull

Urgences : 06 55 94 78 26

Inf a 42,00 u/1

Inf a4 41,00 U/1

1,50 a 2,00 g/1
3,87 & 5,16 mmol/1

0,40 a 1,60
0,46 a 1,82

Total de pages: 1

laboratoirelesiris@gmail.com

78, rue Oued Massa quartier les Iris - Oujda, en face CHU - Tél/Fax : 05 36 53 45 10

ICE : 002148177000080 - |.F : 26147335 - Patente : 11200785




