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

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dament renseigné.

-

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains 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.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 &tre
jointes a l'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.
ique :”
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation.:
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 & joindre a la feuille de soins.
ire :
En cas dg prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire 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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0002353

(J Maladie (J Dentaire (O Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule 2? «D0GIBEA ¥ i Z’ﬂ/f] .................................................

O Autre:.

O Actif &Pensmnne[e]

Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2/1 S ( /(),_q w
Nom et prénom du malade : M N (,7&{/4 [/C [
Lien de parenté :

Nature de la maladie :........ Wﬁ ......... /M\/\l\{/}l (/

En cas d'accident préciser les causes et circon

(0 Luikméme

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, Entiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

v

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseign tion. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la

Farta ....... C_M/f ...................... é ) 6 L : - & ) /4’/
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Cabinet de Cardiologic

Docteur NAZZI MBAREK
Ancien Professeur de Cardiologie a la
Faculté de M%decine et de Pharmacie a Rabat
Ancien Chef de Serwice de Cardiologie
a I"Hopital Militaire My Ismail-Meknes
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Caéinet a/e Cam!ioﬂ)?ie

* Docteur Nazzi Mbarek
Ancien Professeur de Cardiologie i la ol il g ol el & ke Sl

Faculté de Médecine et de Pharmacie a Rabat bl dacall g Gl LSS
Ancien Chef de Service de Cardiologie ol g i alpeY Bals ey
a I"Hopital Militaire My Ismail-Meknes oS- e low] $Vg0 g Sn] Adiadl

ULAH(\ SN A1
Nom et Prénom \...[.......>7... MW/C ........... el

Bilan

e i) 5 D) (16),0) Boles
D)lal g3395 1

L;l Cholesterol [ ] Phosphatases alcalines,brilirubine,GGT

#] HDL C1vs

}f:l LDL [ | Calcémie Phosphoremie

P@ TG [1PTH

[X Urée (] Vitamine D2 - D3

¢4 Creatinine Uricémie ] CPK

[] Kaliemie sans garrot [ Fibrinogppeal! - usdall wﬁﬂ‘zw
il 2

[]lonogramme sanguin [] Protldogrampg”m aciel
Av.Med. VI \I Mansour
bd Glycémie L] TransaminasesES-Tél. :05.35.46.33.11

[ '] Hémogolobine A1c glyquée [] D-diméres

[ Microalbuminurie ds 24 heures [ | Troponine HS

CINFS [] Nt-proBNP
CFerritinemie P hA L] cre H H m,m
CITSH US Sl —
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LABORATOIRE DANALYSES MEDICALES

fiprball L lsill yui So
" AL MANSOUR i

jg—rinll

Dr. Omar GHERRAS wulp—2ll g c .5
Pharmacien biologiste ’ wuln) gara
Diplomé de lo Faculté de Pharmacie de Tours - France ‘ , Luipd - gi - daallads ana
Diplomé de o Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat bl - &agallg wdall 4404 agps

FACTURE : 47513

133063990

Nom et Prénom ... : Abdelali OUALILI
Prescripteur .... :

Bilan :

GLY B30 + UREE B30 + CREA B30 +
AU B30 + CHT B30 + TRIG B60 +
HDL B40 + LDL B40 + PSAT B300 +

Total des B ....... : 590
Montant Net ....... : 520,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Cing cent vingt Dh

Dr GHERR;’}S OMAR
)3.an| - J\_...hJ‘ ML&J\ st

oyl yas g !
T 5

A =
AT Al Moansour
QN el (05.35.46.33.11

1 Etage Imm. 9 Lot. Rizana Bd Mohammed VI - Al Mansour - Meknés wulito - jgaioll —gualudl xane gl Ll &ljai - @ ) &)lac - Joll galiall
Tel.: 053546 33 11 - Fax : 053546 33 15 053546 33 15:yuslall-05 35 46 33 11 wilsll

Email : labo.almansour@gmail.com labo.almansour@gmail.com : Ju

I.F. : 20768459 - Patente : 62194108 - ICE : 001922228000082




T

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

~ AL MANSOUR

Dr; Omar GHERRAS

Pharmacien biologiste

Diplomé de lo Faculté de Pharmacie de Tours - France
Diplomé de lo Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat

Date du préléevement : 21/05/2021 a 08h04
Dossier édité le : 21/05/2021

Code Patient : 39572 “ I
Prélevement Effectué au Laboratoire

05737

jg—nrinll

pilp—=ll g c .2
@olial gain
Luwipd — ygi - @laynll &4ls agys
bl - @ pallg bl aus s

Mit. OUALILI Abdelali
Référence : 210521 737

Page:1 /2
BIOCHIMIE
ARCHITECT c¢id4100 / Integra (Roche)
Valeurs de référence Antécédents
GLYCEMIE A JEUN ........... : 0,98 g/l (0,70 a 1,10)
SORE e wan b 5ydd mmol /1 (3,88 a 6,12)
UREE s ovv s won a5 % ¢ % 506 & iwiw ¥ 550 8 5 o 0,32 g/l (0,15 & 0.40)
Soit...... 5,33 mmol/1 (2,50 a 6,70)
CREATININE ... vvemnnrnnnss 9,0 mg/1l (7,0 a 12,5)
SOl wen auns | 79,65 pmel /1
ACIDE: VURIQUE . swvu s voe s v s 5w 60 mg/l (35 a 70)
Soit .....: 387 pmol /1
CHOLESTEROL TOTAL .......... 1,86 g/l (1.45 a 2,20)
S00Y «wew wen b 4,80 mmol /1 (3,61 a 5,68)
TRIGLYCERIDES @ owjws s w5 wig o o5 1,09 g/l (0.50 a 1.50)
SEEE . wwn wwes 3 1,24 mmol/1 (< a 1,72)
CHOLESTEROL HDL ......400.. 0,37 g/l (0.35 a4 0.65)
Sodt seu ges 0,95 mmol /1 (0.90-1,68)
Rapport Chol./HDL............: 5,03 (<5.0)
wE 4 ’ apeatall - 2qadatl & Selana) i
Dotk b
Pharmagsgn Biologiste
Av, ansotr
MEK 235 46 33 11

1 Etage Imm. 9 Lot. Rizana Bd Mohammed VI
Al Mansour - Meknés
Tél.: 053546 3311 -Fax:053546 3315
Email : labo.almansour@gmail.com
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LABORATOIRE D/ANALYSES MEDICALES
AL MANSOUR

Dr. Omar GHERRAS
Pharmacien biologiste
Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Tours - Fronce
Diplmé de lo Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat

Date du prélevement : 21/05/2021 a 08h04
Dossier edité le : 21/05/2021

Code Patient : 39572 || ||
Prélevement Lffectué au Laboratoire

2 h’JGIJT

aucun < 2,20

1 < 1,90

2 < 1,60

3 < 1,30

> 3 Patient & haut risque < 1,00

jg—rinll
. Uulj_anlI@J;_u_c A
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bUl - asallg ubllads ays

Mr. OUALILI Abdelali
Référence : 210521 737

CHOLESTEROL LDL.....vvvvvens 1,27

Page:2 /2

g/l

mmol/1

Nbr de facteurs de risque*| Valeur Cible du LDL-C (g/L)

*: Obésité, HTA, age>60ans, tabac,c- HDL<0,40g/L et antécédents familiaux de maladie coronaire.
‘ Le Diabete classe les patients en patient a haut risque directement.

l MARQUEURS TUMORAUX

Valeurs de référence Antécédents

P.S.A (Antigéne Prostatique Spécifique):

Par ARCHITECT ci 4100 (ABBOTT)

‘ Valeurs de référence selon 1l'age:

Avant 50 Ans <2.5 ng/ml
50 4 59 Ans <35
60 a 69 Ans <4.5
>70 Ans <6.5
A —

Résultat ..............: 0,904

1= Etage Imm. 9 Lot. Rizana Bd Mohammed VI
Al Mansour - Mekneés
Tél.: 0535463311 -Fax: 053546 3315

Email : labo.almansour@gmail.com
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