RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

” 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

Optique

- ‘nrdonnance du médecin prescrinteur et 1a facture d= ['opticien sont 2 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- '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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la fouille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

Conditions générales :

"  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, Chv‘.)rgzr_n\r 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 d¢
soins

Pharmacie :

b Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Radiologie et Biologie :

|
\
! Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
|

- ~\

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

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

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'OOF
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CABINET DE CONSULTATIONS I
ET D'’EXPLORATIONS .o JF Ali
CARDIO-VASCULAIRES o
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Examen du sang

1 Créatinémie a ASLO
0 Urée sanguine A Fibrinemie
1 Acide Urique [ Taux de Prothrombine + INR
0 Glycémie a jeun (J lonogramme sanguin
O Cholestérol total, HDL, LDL 0 P.S.A. _
Q Triglycérides QT3 QT4 OTSHOS £%
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Q CPK 1 Electroprophotése des protides
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Dr. Kaoutar OUAZZANI

Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
Diplédmé de I'université Catholique Diplémé de I'université Paris Descartes

de Louvain a Bruxelles, Belgique Urgences 24h/24 7j/7 Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP

Dr. Mohammed BEZZARI

FACTURE N° 2104243110

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
d Casablanca le 24-04-2021

INPE : 093002574

Mme Rabia KISSI EP RIZKI

Demande N° 2104243110
Date d'examen : 24/04/2021

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSA-A Prise de sang Adulte E2S E
0149 [Troponine B250 B

Total des B : 250
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca

05222346717 /0522988 383 = 0522236729 wmcontact@casalabpalmier.com
IF: 37741235 « Patente : 34771789 « CNSS : 6576120 « ICE : 002189772000081
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Dr. Kaoutar OUAZZANI
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
Diplomé de I'université Catholique —— > Diplomé de I'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

Dossier N°: 21 042431 1 0

;ijg‘ff e I\_nme Rabia KISSI EP RIZKI Monsieur le Pr ALI EL MAKHLOUF

N°CIN (Cardio)

Date du prélévement : 24-04-2021 15:11. IM
Edition du : 24-04-2021 4 16:19

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

< Compte-rendu complet >

MARQUEURS CARDIAQUES
Troponine I: 0,008 ng/mL (<0,014)
(ECLIA sur COBAS 6000.)
[ Validation biologique par : Le Dr M. BEZZARI  Dr K. OUAZZANI Le DrM.JENANE |
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