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

Conditions générales :
~

® e cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mais ¢ compter de la premiere consultation

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ain
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 a la feuille dd

S0INS

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordannances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit etre jointe

Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
cintes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demande par le medecin conseil de

a mutuelle

Optique :

" U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jeindre a la feuille de soins

Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducatio

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de sc

Dentaire :

L] c
En cas de prothest

s ou de traitement canalares, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La deéclaration de maladie yue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouveleée tous les €
mois
Adresses Mails utiles
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Diplémé de ['Université de Louvain ( UCL - Belgique) et de ['Institut de Médecine Tropicale d’Anvers

Biochimie - Hormones et marqueurs tumoraux - Hématologie - Microbiologie - Test respiratoire - Biologie Moléculaire

FACTURE N° : 210000820

Mr Lahcen BENHADDOUCH
Date de I'examen : 27-01-2021
Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
CRP B100 B
D-dimeres B200 B
FIBRINOGENE B40 B

Total des B : 340
Préléevement : 25 DH
TOTAL DOSSIER : 480.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent quatre-vingts dirhams
Type de Reéglement :  Especes
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Résultats Valeurs de référence
HEMOSTASE
SYSMEX 560/ KC4 AMELUNG
Fibrinogéne: 4.68 g/l (1.80-3.50)
(M.chronomet. STAGO)
D-diméres: 3.54 pg/ml (<0.50)
(Testimmunoturbidimétrique) 3540.00 ng/ml (<500.00)
BIOCHIMIE SANGUINE
Cobas 311/6000 Roche
CRP 17.1 mg/l (0.0-5.0)
(Test immunoturbidimétrique)
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