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

ditions générales :

-Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-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 préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

L& facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

\a facture doit étre jointe & Ia feuille de sains pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés sains est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilah d

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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Diplomé de la Faculté de Marseille

C.E.S de Biochimie Clinique
C.E.S d'Immunologie Sérologie .
Ancien Chef de Laboratoire d’Hématologie ¢ 6 :
a ’'Hépital Militaire de Rabat

INPE : 093001816 o
Analyses Médicales i.b Q)f\.:l.é

Lo

20/04/2021

ORI NN WA MW 1GC4395 | Référence : 10420664
Prélévement du : 20/04/2021 | Mme RAHHALI FATIMA
Médecin: Dr. TAOUFIK
EXAMENS DE SANG
HEMOSTASE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Taux de prothrombine ( Temps de quick,TP)
(Technique chronométrique-Stago)
Temolfic: s ssmimansns : 12.5 sec 12.5(09/02/21)
Patientv.viviwvesws - 21.2 sec 21.5(09/02/21)
LB % 5 1 0 Bum o 8 01 w20 0 000 9 : 35 %
IR svwswawmamsmanss 1.9 1.9(09/02/21)

(International Normalized Ratio)

Valeurs de référence de 1'INR:

- 0.8 a 1.2:Normale sans traitement AVK
- 2.0 a 3.0:Phlébite-Embolie pulmonaire-Fibrillation auriculaire
- 3.0 a 4.5:Risque élevé de thrombose-Prévention due aux valves cardiaques
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Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Marseille
C.E.S de Biochimie Clinique
C.E.S d'Immunologie Sérologie
Ancien Chef de Laboratoire d’'Hématologie
a I'Hépital Militaire de Rabat

INPE : 093001816
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L Facture n 53593 INPE: 093001816 ICE: 001644349000059 Patente : 39403860 IF : 54507300

IOHAMMEDIA LE : 20/04/2021

fnalyses éffectuées le: 20/04/2021

ur préscription du: Dr TAOUFIK
R I (€[e7 DA | OO R e
EQAMENS EFFECTUES :
TP
Cotation : (B 40 )
Montant Net : o3.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SOIXANTE TROIS Dhs 00 Cts
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