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

Conditions générales :

— Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument 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 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- f

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

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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

Optique :

L'ordonnance du médecir prescripteur et la facture de l'opticien sont a ndre a la feulle de

Rééducation

L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deéebut des séances de

réeéducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE o
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Médecine esthetique - Cosmeétologie - Lasers &ﬁ W ., ..
Maladies et chirurgies de la peau, cheveux et ongles o e
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| Diplome de dermatologie esthétigue, cosmeétologie et lasers - Besancor e e ;JJJ
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Dipldme de dermatologie pédiatrique - Montpelier
Diplome de dermatologie et maladies du systeme - Paris

Casablanca le g cbawdilall
16/01/2021
Mme MOKHTARI Marwa
2D anx L =
CURACNE 20 MG \ 9‘ .

1cp par jour, pendant 2 mois - L~
A N ‘) el 'l/
Y CURACNE 10MG ;

1cp par jour, pendant‘:_2"rnois

WY

VASELINE OFFCINALE

pour hydarter les levres

CAPIDERMA SHAMPOING ANTI PELLICULAIRE
pour toilette des cheveux

PROCHAIN RENDEZ-VOUS LE, 17/03/2021

1: 0522 36 55 77/06 41470915 rbenhiba@gmail.com
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Médecine esthétique - Cosmeétologie - Lasers ‘\Y)'.'
Maladies et chirurgies de la peau, cheveux et ongles
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Maladies sexuellement transmissibles - Allergies - Brilures
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Diplorme de dermatologie esthétique, cosmétologie et lasers - Besancon
Dipléme de dermatologie pédiatrique - Montpelier
[Ep[éme de dermatologie et maladies du systeme - Paris

Casablanca le s ebaagdllall
14/12/2020
Mme MOKHTARI Marwa
ASAT - ALAT
GGT - PAL o
CHOLESTEROL TOTAL - TG
HDL -LDL

dence Sami,

Tél: 0522 36 55 77 / 06 41470915 - E-m drbenhiba@gmail.com
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I

2 N°: 3696 /2021 du 13/01/2021
. \
Nom patient MOKHTARI MARWA | Entrée  13/01/2021
Prise en charge SOCIAL-FCKM | Sortie 13/01/2021
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé ‘ Prix Unitaire J Montant
EXAMENS BIOLOGIE B | 1,00]80390 | 468,00 468,00
| Sous-Total | 468,00
Total Clinique 468,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT SOIXANTE-HUIT DIRHAMS | Total 468,00
Immatriculation : Adhérenm -
Affiliation N° prise en charge |
Cin § ‘

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



I N R Spécialités
Cyvtogénétique Biologie cellulaire
LABORATOIRE NATIONAL g

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
e MARDK Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 180918111209IM Mlle MOKHTARI MARWA
;)ate di naissance : 04/03/1998 Dossier N° : 21011954
exe :
- Date de I'examen : 13/01/2021 D"Ct_e“" BENHIBA OUFAE
Prélevé le : 13/01/2021 a 16:40 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

 Edité le : 14/01/2021  08:44 ULLEHN
BIOCHIMIE SANGUINE

BILAN HEPATIQUE

TRANSAMINASES ASAT(SGOT) : 124 UL <35 105 UILL
(Sang, spectrophotométrie d'absorption, IFCC, Roche) (23/11/2020)

TRANSAMINASES ALAT(SGPT) : 55 UL <35 5.5 UI/L
(Sang, spectrophotométrie d'absorption, IFCC, Roche) (23/11/2020)

GAMMA GT - 14 UL <40 11 UL
(Sang, spectrophotométrie d'absorption, colorimétrique (23/11/2020)

enzymaligue, Roche)

PHOSPHATASES ALCALINES : 56 UI/L 35-104 56 Ul/L
(Sang, spectrophotométric d'absorption, colorimétrie, Roche) (23/11/2020)
CHOLESTEROL TOTAL : 118 g/t <20 138l
(Sang, spectrophotométrie d'absorption, colorimétrique (23/11/2020)
enzymatique, Roche)
CHOLESTEROL HDL : 0.44 gL > 0.40
(Sang, spectrophotométrie d'absorption, colorimétrique
enzymatique, Roche)
Cholestércol HDL < 0.35 g/l : facteur de risque
Cholestérol HDL > 0.60 g/1 : facteur protecteur
CHOLESTEROL LDL : 0.654 g/ 0.808 g/L
(23/11/2020)
Valeurs souhaitables du LDL en g/1 en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire (selon
1" AFSSAPS)
Prévention primaire :
Absence de facteur de risque 3 LDL <2.2 g/l
Présence d’un facteur de risque : LDL <1.9 g/1
Présence de deux facteurs de risque : LDL <1.6 g/l
Présence de plus de deux facteurs de risque g LDL <1.3 g/1
Prévention secondaire :
" Le 14/01/2021 a 08:44 C’
Signature S
\"\-_ -
Pr. EL BAKKOURI Jalila /
7 /

2 e )‘,\

il

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca, Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma
Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical
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I N R Spécialités
. Cytogénétique Biologie cellulaire
LABORATOIRE NATIONAL B 10 io m()/é('ul'aire Bi ! o . 1 , l'
DE REFERENCE loiog i ) iologie médicale
N AR Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 180918111209IM Mlle MOKHTARI MARWA
s.I:::te dt; naissance : 04/03/1998 Dossier N° : 21011954
xe :

. Date de I'examen : 13/01/2021 Docteur BENHIBA OUFAE
Prélevé le : 13/01/2021 4 16:40 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Edité le : 14/01/2021 & 08:44 Il"ll""ll III "I I I"

Présence d’'antécédent de maladies cardio-vasculaire cholestérol ] LDL <1.0 g/1
INDICE D'ATHEROGENICITE : 2.68 <49 2.81
(23/11/2020)
TRIGLYCERIDES : 043 gL < 1.50 0.41 g/L
(23/11/2020)

(Sang, spectrophotométrie d'absorption, Roche)

’ Le 14/01/2021 & 08:44 N
Signature

Pr. EL BAKKOURI Jalila

o

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical
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