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

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.

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
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 & '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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre A la feuille de soins

Rééducation :

®  Uentente 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 :

® * En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

bligatoire avant le début de traitement.
" a facture doit étre jointe a la feuille de so our toute demande de remboursement
" a radio-apres 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les €
mois
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Docteur Mohamed Jalil DIOURI

Neurochirurgien

mElectro-encéphalogramme

m Spécialiste des maladies du systéme nerveux
et de la colonne vertébrale -"Microchirurgie .

‘ B Diplomé de la faculté de Médecine de Montpellier -
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MANAR
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Marrakech le dimanche 10 octobre 2( Madame KOUHEN MOUNIA

GARDI
FACTURE N® 1506700
Analyses :
D-DIMERES m-enmemmmmsms st e | B| 500| Total : B500
PILIL.\L nents
QAN -m=mmmmmmmmmmm e e Pc| 1S !
TOTAL DOSSIER 560,00 DH *

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cent Soixante Dirhams




Laboratoire d’analyses médicales ALMANAR

Dr. zeroual Nassif

- Pharmacien Biologiste (SS9 ) Lausl sla¥l Ganads Jlisa
Internat UCL ( BRUXELLES ) ' 1) il yai
- Hématologie £ lt oS
-Immunologie -“"' ple -
- Parasitologie bihl) ale
- Bactériologie il _jad) ale —
- Virologie Gl g gl ale
- Biologie de la reproduction ) L ol g
Prélevement du  : 10/10/21 Madame KOUHEN MOUNIA
Edition du S 10/10/21 Dossier : 21J1705
Prescripteur :  SANS ORDONANCE
Page : 1/1
HEMOSTASE
D-Dimeres - : 190,61 ng/ml <500
(Technique E.L.F.A biomerieux)
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D'analyses médicales
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Dr. Abdellah ZRIOUIL Juguj alll ate jgisall
Pharmacien biologiste v—iunluJain
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FACTURE N°:145460026

MARRAKECH LE :29/10/2021
Nom et Prénom : KOUHEN Mounia

Prescripteur : Dr. DIOURI MOHAMED JALIL

Référence :291021 026

BILAN :

TNHS B 250 +

MONTANT NET : 360,00 DHS Soit 250B

Trois cent soixante Dh
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Quartier EL Ghoul - Route de Targa @ 0524438928 IF : 69131884 - CNSS : 20 24 272 - TP : 451 29 075
(Petit marché) - Marrakech - Maroc @ zriab2002@gmail.com RC: 43160 - INPE: 07 300 22 22
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Madame KOUHEN Mounia

Dossier No 2910 026 du 29/10/2021 a 11h17

Prélévement Transmis au Laboratoire

Page:1 /1

Prescrit par le Docteur DIOURI MOHAMED JALIL

Date de naissance : 04/02/1970
Résultats complets

TROPONINE HIGH SENSITIVE..........00uuueunn < 1,50 ng/l inf a 20

(Méthode Immunoenzymatique sur VIDAS)

ATTENTION: nouvelle methode , unites et waleurs normales

(Remarque : toute valeur comprise entre 20 et 25
un nouveau prélévement).
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