RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L!RE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions.générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente preslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
exu*acti.ons multiples, parodantie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins: v
rmacie : :

Les vignettes des médion‘d_f:'lents doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Rour les méd!dement.é 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 & I'ordorinance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli cnnﬁdenﬁel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :

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

ucation :

L'entente pr2alable renseignee 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 a la feuille de soins.

ire : " :

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 rembaoursement.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresse ...
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Dateda consulbation:; ...l
Nom et prénom dumalade :............cooiiiiiiiiece e e mst e eeae e eeeerin e e e eernsneneeaaes 1Y (= .
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Nature de la maladie ;..o NN >

En cas d'accider: préciser les causes et CirCONSLanCeS : .1 oo oo oviiie e s

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ccmmunlquep Ies r'enselgnemem:s sous pli confidentiel a I'attention duJ

Jiatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pertés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: Le: ... v 7 A
Signature de l'adhérent(e] :.................cccceecniiivniinnnnne,
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Facture N° : 5006

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed

Biologiste

Diplomé de L'Université de REIMS des Spé

Casablanca le vendredi 26 novembre 2021
A l'attention de :  Mme AIT BELOUALI SAADIA

Analyses :

Numération formule complete ----------==-=-=---=-

Créatinine sanguine ----

Transaminases - -

Antigéne Carcino-Embryonnaire --------====---=---

Prélévements :

B 80

______ B 30

- B 100

B 25t

............... Pc 1.5

Total dossier :

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cent Cinquante Dirhams

tés Biochimie Clinique

650,00 DH

197,Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61 / Fax :* 22522659 | |

Patente : 34033937 - 1.F: 51 360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 00171 4638000061-INPf093002053
G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr
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Mme AIT BELOUALI SAADIA
Dossier ouvert le : 26/11/21.
Prélévement effectué a 00:12 Dossier N°:2/K2213

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE COMPLETE

Valeurs de référence
(Femme Adulte)

HEMATOCRITE : 35,5 % 35-47
HEMOGLOBINE : 12,7 g/dl 12-16
% GLOBULES ROUGES : 3,87 M/mm?3 4-54

CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES

V.G.M. .91 fl 85-100
T.G.M. : 32 pe 27-33
C.C.M.H. : 35 % 31-36
GLOBULES BLANCS : 4560 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
L P. NEUTROPHILES (pnN) . 46,1 % soit 2102 /mm3 50 - 70 %
2500 - 7125 /mm3
P. EOSINOPHILES (pNE) 1,3 % soit 59 /mm3 1-3%
50 - 285 /mm3
| P. BASOPHILES (pNB) ;0,4 % soit 18 /mm3 <1%
} <95 /mm3
x LYMPHOCYTES : 41,0 % soit 1870 /mm3 25-40%
1000 - 3800 /mm3
MONOCYTES P 112 % soit 511 /mm3 3-10%
150 - 665 /mm3
PLAQUETTES 1229000 /mm3 150000 - 400000

BIOCHIMIE

CREATININE © 6,56 mg/l 5-11
Soit: 58 pmol/l 44,25-97.35
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Patente : 34033937 - LF : 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE: 0017 1463800006 1-INPE : 093002053
il : labo_panorarr yahoo!
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Immunolog

Dossier ouvert le : 26/11/21.

Prélévement effectué a 00:12

Mme AIT BELOUALI SAADIA

Dossier N°:2/K22]3

ENZYMOLOGIE

(Cinétique Enzymatique 4 37 °C)

TRANSAMINASES

SGOT/ASAT
*  SGPT/ALAT

ACE (Antigéne Carcino-Embryonnaire)

31,2 Ul <40
46,3 Ul/1 <40

0,92 ng/ml <3




