RECOMMANDATIONS IVIiPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

‘s Le cadre rgservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medeci;ﬂ prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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g\ Actif O Pensionné[ ] O AU oo esee e
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Date de naissance :. 7‘6 /4 3/46\ ....... S, ST S S—— o
Adresse :....(;C,I:M iVs 0 IR 0 N L@ L, ‘j CLC\L..\_W o J-(. }

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la !présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles

Faita: C,w ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, I8 s N s
Signature de Iadherent[e]
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Mme EL BAID FATIMA
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Clinique Jerrada OASIS, Bd. Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis,}agdblanca AKDITAL

Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma

Acteur de Sante
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- - - 6 Dr Malika BENKIRAN

: H Al Pharmacien Biologist

Centre de Biologie des Hopitaux B s
- \8 * Analyses Médicales
Prélévement & domicile sur rendez-vous * Biologie Spécialisée
Ouverture : Tous les Joursde 7ha 19 h - Samedide 7ha 15h = * Procréation Médicalement Assistée
Analyses

EXAMEN du : 05/05/21 a 08h23
Edité le : 25/05/21 a 11h23

Mme EL BAID FATIMA

Patient 332295 Né(e) le 13/10/1967
Dr. BENDADI Azzedine

Prélevement transmis au Laboratoire Page : 1/ 1

BIOCHIMIE

NORMES ANTECEDENTS

INTERLEUKINE 6 (IL-6)

(Technique Chimiluminescence sur COBAS 6000 - ROCHE)
LL=6 . .as e a s s aws s 1, 50 Pg/mL (N : < 7)
Dr MALIKA BENKIRAN
. RENKIRAN

oh Biologiste

pﬂ_l ysabilanca
M“S 01139

VYL RV RN 06 6175 52 65

o Urgences

Ml 5 (e du Colonel GROS (Caid Najem) ,Quartier des Hépitaux - 20 360 CASABLANCA
S (4 100 matres de la maternité du CHU IBN ROCHD) Tél.: 05 22 20 35 35 - 05 22 49 06 65 - Fax : 05 22 20 35 15
_mail - chbhmaroc@ hOO.fF
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4. LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH

3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE : 0017 10887 0000 70 Code INPE: 093062362

2362

FACTURE No : 161285

Casablanca, le : 20/05/2021

Analyses effectuées le .. : 05/05/21 a 08h23
Sur prescription du ..... : Dr BENDADI Azzedine
Identité Patient ........ : Mme EL BAID FATIMA
Code Patient «..ueeswwswes : 332295
BILAN :
1 IL6 INTERLEUKINE 6 HN 600
TOTAL B : 0
TOTAL HN : 600
0
MONTANT : 829,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 829,00 DH
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