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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie et Biologie :
La 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 l'opticien sont & joindre a 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 & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, tumnﬁﬁ ._ggar pl?_&nﬁdenuel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. : ~ oy
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Nom et prénom du malade:............
Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie :.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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( Laboratoire Mdaill  pisa
e’ Mohammad Zefzaf waljajl aasa aubll

Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

Casablanca le 3 juillet 2021 Madame CHAMSEDDINE AMINA

FACTURE N° |31168
Analyses :

Glycémie (a jeln) B 30

Hémoglobine glycosylée B 100

Urée -- B 30

Créatinine - B 30

Cholestérol LDL B 50

Triglycérides B 50

Transaminases OT B 50

Transaminases PT B 50

Rapport Albuminurie / Créatininurie B 130 | Total : B 520
Prélévements :

Sang-- - l Pc | 1,5 |
TOTAL DOSSIER 582,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cinq Cent Quatre vingt Deux Dirhams
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-Laboratoire
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jMohammad Zefzal
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Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

Dossier ouvert le : 03/07/21
Prélévement effectué a 08:12
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Madame CHAMSEDDINE AMINA
Docteur ZINEB BOULBAROUD

Edition du : 03/07/21 Réf. : 21G99
Compte Rendu d'Analyses
BIOCHIMIE
Normales
Glycémie a jeun 234 * g/ 0,7-1,05
Soit : 13,0 mmol/l 39-58
Sous reserve du respect du jeiine
Résultat contrilé sur le méme prélévement.
Hémoglobine glycosylée -—--mmmmmmmeeeee . 3 11,20 * % 4-6
(Technique HPLC)
Urée 0,20 g/l 0,15-0,45
Soit : 3 mmol/l 2-7
Creéatinine 5,0 * mg/l 6-11
Seit 442 pmol/l 53-97
Résultat controlé sur le méme prélévement.
Cholestérol LDL 1,70 g/l <17
Soit 4,38 mmol/ <438
Triglycérides - : 1,36 2/l 0,4-1,4
Soit 1,55 mmol/l 0,45-1,6
Transaminases - SGOT / ASAT --evmeeeeeee ] 20 url <40
Transaminases - SGPT / ALAT -------———--- : 22 U/l <34
BIOCHIMIE URINAIRE
Microalbuminurie —— 20,0 * mg/ <15
Créatinine urinaire 2140 mg/l 280 -2170
Rapport Albuminurie / Créatininurie ---- : 9,35 mg/g
/ i
Normoalbuminurie : <30 mg/g
Microalbuminurie: 30-300 mg/g 1Y AT £ ol o
Macroalbuminurie:  >300 mg/g Gt il .
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