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

itions générales :

Le cadre réservé a I'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 validité 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 a joindre 4 la feuille de

soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
rééducations.

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

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 &tre 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
J
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Cadre réserve a I'adhérent (e) - —
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Cadre réservé au Médecin - N

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. N s e R A siraves

Nom et prénom du malade Qk%‘i»%l—ss\{‘&k\.cs.&u&_ ............ AQE:..ooverian,
Lien de parenté : (O Luiméme () Conijoint
Nature de la maladie \\_..,&..\,.\».»G&w’i;%ﬁr
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSLANCES : ....o.....cccciivieiriiiniiaiescisinsegrreeessresesatesesasssassasenas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

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

(3 PN~ N Le: /o™ /d o £ A
Signature de I'adhérent(e) : ] o
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ET DE DERMATOLOGIE MEDICALE & ESTHETIQUE
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’ Casablanca le :
Patient (e)

Nom - Prénom - Mademoiselle GUEJA] KHADIJA

1) TETRALYSAL GEELULES 300 MG l; <§ .
1 gélules par jour apres le diner pendant 2 mois

2) EPIDUO GEL

Appliquer 1 soir sur 2 sur le visage pendant 2 mois

L4, €2

- 23\&«%‘)

TETRALYSAL 300 mg
Bolta de 16 gélules
AMM N°26 DMPR1INCY
P.P.V 69,00 DH
Distribué par SOTHEMA
BPN'1,27182 Bouskoura-Maroc
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18001"070800

Bd. El Qods (Angle Bd. Dakhla), résidence les rosiers, Imm. 1 Appt. 124, 2éme étage Ain Chock, Casablanca, (en face de I'école Majorelle)
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GS5M : 06 39 57 74 70 - Tél./Fax : 05 22 87 57 18 - E-mail : nadasrifi@gmail.com
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Boite de 18 gélules

\EET?IEQZ?‘? B \
i

118001




. MEDICALE & ESTHETIQUE
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Mademoiselle GUEJA] KHADIJA

Patient (e)
Nom - Prénom :

1) NFS

2) FERRITINE

A
LABORATOIRE OTHMANI D*ANALYSES Khad\xaGU
MEDICALES

Dr. Houda Othmani - Biolpgiste
N°2, Bd El Qodg, Résidence E| Qods \\\\\\
Quartier Omaria - Ajp Chngk » CASABLANCA
Tél: 052221 22 1) - Fax: 0822012239

INPE: 093061594
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Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales

Dr. Houda OTHMANI .
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522212211 - Fax: 0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

‘ Facture I

N° facture : 2021-5523

Edité le :  06/09/2021
Patient : GUEJAJ Khadija

Date prélevement : 06/09/2021
N° Dossier : 57370456

NUMERATION GLOBULAIRE

Ferritine
Total B 330 442,20
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total

RC: 429200/Casablanca TP: 34000062 CNSS: 5622362 IF: 24849923 ICE: 001980644000070 INPE : 093061596




ABORATOIR
OTHMANI

..

LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES
A.s..da_\\ J_n_\ Lo\ d_a\.a.u.; )_l._x.:-uo

( Hématologie - Biochimie - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

[

~Casablanca, le 06/09/2021
Compte rendu d'analysesl

l" Dossier N° : 57370456
Nom : Enf GUEJAJ Khadija

Age : 15 ans
Demandé par Dr: SRIFI NADA

hkk

Pvt du: 06/09/2021 12:20

| HEMATOLOGIE I

Valeurs Usuelles

NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes 4,19 M/mm?3 (33<57)
Hémoglobine : 13,10 g/dl (12-14,5)
Hématocrite : 38,70 % (40-52)
VGM : 92,36 fL (75-95)
TCMH ’ 31,26 pg (24-30)
CCMH . 33,85 g/dl (32-36)
Leucocytes : 6460 /mm3 (5000 - 13000)
Plaquettes : 452 000 /mm3 ( 150000 - 400000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 37,7 % Soit 2435,00 /mm? (2000 -6000)
Polynucléaires Eosinophiles : 5,1% Soit 329 00/mm?  (45-600)
Polynucléaires Basophiles : 1,5% Soit 97 (00 /mm? (Inférieur a200)
Lymphocytes : 48,2% Soit 3114,00/mm? (1500-7000)
Monocytes : 7,5% Soit  485,00/mm3  (200-800)

\
Etude du frottis sur lame

| BIOCHIMIE I

Valeurs Usuelles

Ferritine
(Technique: AIA-TOSOH)

14,50 ng/ml

Homme : 30 - 280 ng/ml

Femme cyclique : 20 - 120 ng/ml
Femme ménopauseé : 30 - 280 ng/ml
Naissance :

nouveau-né ; 50 -450 ng/ml

Imois & 2 mois : 90 -500 ng/ml

3 mois 4 5 mois : 40 -250 ng/ml

6 mois a 16 ans : 20 -200 ng/ml

Page: 1/1

Antériorité

4,43 (16/01/20)
13,00 (16/01/20)
39,50 (16/01/20)
89,16 (16/01/20)
29,35 (16/01/20)
32,91 (16/01/20)
9710 (16/01/20)
341 000 (16/01/20)

3612 (16/01/20)
388 (16/01/20)
117 (16/01/20)
4748 (16/01/20)

845 (16/01/20)

La formule leucocytaire est contrdlée sur frottis sanguin.

Antériorité

8,70 (29/09/20)
9,30 (14/05/20)




