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

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 toué les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Brmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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.
pbtique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Eééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Jentaire :
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 & 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. J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montarft détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant I8 nature des soins
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' Ty Important :
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LABORATOIRE CHAHDIA D'ANALYSES MEDICALES

Dr J.L. KHALLOUK/ Médecin Biologiste

349, Bd Oued Daoura Lot CHAHDIA Oulfa CASABLANCA- TEL 0522933344, Mail: labochahdia@gmail.com

Casablanca le 19 février 2021 Monsieur BOUHMIDA ABDELAZIZ

FACTURE N° [4900

Analyses :
Hémoglobine glycosylée ---mmmmmmmmmmmmm e | B f 100 | Total : B 100
Prélévements :
R ' Pc | 1;5 |
TOTALDOSSIER | 100,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Dirhams




Laborat01re Chahdla d Analyses Medlcales

Dr J.L.KHALLOUK / .\lultun Biologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca, Ex Médecin Interne au CHU Ibn Rochd - Casablanca

Dossier ouvert le : 19/02/21
Prélévement effectué A 08:24
Edition du : 19/02/21

Monsieur BOUHMIDA ABDELAZIZ
Docteur Nada RIAH
Réf. : 21B669

Page : 1/1
_ Compte Rendu d'Analyses
(Roche Integra 400+)
Normales Antériorités
11/10/16
Hémoglobine glycosylée par HPLC --------- et 4-64 7,7

(Tosoh Biosciences GX-HPLC)
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*  RAPPORT D' ANALYSE*

[ ABO CHAHDIA
2021/02/19 13:36
TOSOH vQa1.20
NO: 0004 TB 0001 - 04
[D: HE21B669
CAL(ND) = 1.1944X + 0.5321

NOM % TEMPS AIRE
-p 0.0 0.00 0.00
\ 1A 0.5 0.25 7.16
\ 18 1.2 #4034 16.65
- 0.3 " 0.47 4.46
AIC+ 2.4 0.56 32.35
BA1C 7.3 <0.70 76.486
\0 89.8 1.04 1203.73
AIRE TOTALE 1340.82
HbA 1C = v,
HbA1 8.1 % HbF 0.3 %
0% 16%
L
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