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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 meédicale, 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 & la feuille de
S0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ardonnances.

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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripte:

S}a alyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. it ,,<~
ique : T A :
L'ordonnance du médeci pmscr@keﬂjnaﬂ I'opticien sont a joindre & la feuille de sains.
ducation :

L'entente préalable rensei
rééducations.

Pour le remboursement, la fa
taire :

\

Er cas de prothéses ou de tra me.nt analai

obligatoire avant le début de traite:

La facture doit &tre jointe 2 Ia feuille

La radio-aprés soins est obligatoire en e prathéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. )
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U Maladie UDentaire U Optique -\ UAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) —
Matricule \212,[ .......................... SOCMIER 7 .coivusimussmimsrisisbasesi ohsvs i sttt e s s fR e s i s

O Pensionné(e) )
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O Actif

Nom & Prénom :......

O Luimeéme
A AYOR 7T

O Conijoint O Enfant

L&Rl-.'\ ..... C‘\\.\.JL-\M\__

En cas d'accident préciser Ies Causes et CIFCONSLANCES : ..........c.cceeiueeeeeeeeeeeeceeeeeeeeeseeeeeseeeeemaeeesennesensns

Lien de parenteé :

Nature de la maladie :....

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

J

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.

R A s isisiss Eliemsn Loy Prcannnsiin
Signature de l'adhérent{e] : ...,
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AUXILIAIRES MEDICAUX ]
’ Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 1
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent treitée, I'acte pratiqué en indiquant la rature des s0ins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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(\ Laboratoire

s’ Mohammad Zefzaf

Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

OMladll pudsa
waaljajll aasa adaubll

Casablanca le jeudi 23 décembre 202] Madame MARZAOUI TAMOU EP LAAMAL

FACTUREN® |34170

Analyses :
4 Numération formule sanguine B 80
Glycémie (a jeiin) B 30
Créatinine B 30
Acide urique B 30
Transaminases OT B 50
Transaminases PT ------- B 50
Vitamine D - - B 420
Ac Anti HCV (IgG) e B 300
Antigéne HBs mm -- B 150 | Total : B 1140
Prélévements :
Sang---- ‘ Pc f 1,5 ,
TOTAL DOSSIER 1 264,00 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de :

Mille Deux Cent Soixante Quatre Dirhams
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Laboratoire
~” Mohammad Zefzaf

Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

Dossier ouvert le : 23/12/21
Prélévement effectué i 09:49

Madame MARZAOUI TAMOU EP LAAMAL

M)l pidsa
waljajll aasa dubll

Edition du : 23/12/21 Réf. : 21L1044
__Compte Rendu d'Analyses o B B B - - - Lk o
BIOCHIMIE
Normales Antériorités
Glycémiz a jeun 0,93 g/l 0,7 - 1,05 0,89
Soit : 5.2 mmol/l 39-58 49
Sous reserve du respect du jetine
1,29 +
m 1,09 + 0,94 0,94 .94 0,89 0,93
> 089 T & !‘**i—”.“!— m—H
“ 069 4
0,49 t + t t t +
19/06M15 28/10M5 05/02/19 08/10M9 05/0421 13/09221 23/12/21
Dates d'antériorités
Créatinine 14,0 * mg/l 6-11 15,0
Soit : 123,9 umol/l 53-97 132,7
Résultat contrdlé sur le méme prélévement.
17
e 19,2 15,8 16
L 15 |~ J— ey 14 15 14
ozl 12— “‘““"“l—‘—if-’ ——n
1" n 8
€ 921
)
4,2 t t t t t t t t t
05/02/19  14/06/19  08/1019  24/10M9  31/10M9  08/1119 02/03/20 05/04/21  13/09/21  23/12/21
Cates d'antériorités
Acide urique 79,6 * mg/l 25-60 80,5
Soit : 473.8 pumol/l 148 - 357 4792
.. 975+ - 85,1 76.6 74.4 80,5 79,6
. 67,9 R
;“ 5T 85 l 4 T e —— ———l’-—b__ H
£ - 8,1 ‘! _./
w 5751 B \\
T srs+
17,5 t } t i t i t t t
28/1015  23/11/15  07/0316  12/01/17  28/06/18  14/06/19 02/03/20  05/04/21  13/09/21  23/12/21
Dates d'antériorités
Transaminases - SGOT / ASAT ---------ccc : 16 9) 0 <40
r7AE
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» Laboratoire
~ Mohammad Zefzaf
—

Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

Dossier ouvert le : 23/12/21 Madame MARZAOUI TAMOU EP LAAMAL
Prélevement effectué 2 09:49

Edition du : 23/12/21 Réf : 2111044

Compte Rendu d'Analyses

OMIadll padsa
waljajil aasa daubll

Normales
Transaminases - SGPT / ALAT ----—---—- : 10 ul/l <34
YITAMINES
25-OH Vitamine D (D2+D3)------r-rereemees 1970 * ng/ml >30
(Tech. Chimiluminescence E.L.F. A VIDAS)

[nterprétation:

Déficient : <20 ng/ml
Insuffisant :20-29 ng/ml
Suffisant : 30-100 ng/ml

Toxicité potentielle : > 100 ng/ml

ANTICORPS ANTI HVC (IgG) ----nemenv 0,01
(Tech. Chimiluminescence E.L.F.A VIDAS)

Interprétation:
Négatif <1

Positif == 1

ANTIGENE HBs Index

(Chimiluminescence)

0,00

Interpération
Index < [ : Négatif
Index > 1 : Positif

Page : 3/3

Antériorités

03/01/2019
11

20,80

B i e e

Bd Med ZEFZAF Imm Snoussi 7 N° 23 Hay Al Walaa Attacharouk - Sidi Moumen - Casablanca

Tél: 05 22 70 96 96 - Fax : 05 22 70 96 76 - Email : zefzaflab@gmail.com / IF.: 14481266 - CNSS.: 4052354 / ICE 001612700000012 / RC 411556 / INPE 093061224




Sdaill pisa
aljai)l aaaa aubll

(\ Laboratoire

e’ Mohammad Zefzaf

Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

Dossier ouvert le : 23/12/21 Madame MARZAOUI TAMOU EP LAAMAL
Prélévement effectué A 09:49
Edition du : 23/12/21 RéL : 21L1044

Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE
. NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Sysmex XN350)
Normales Antériorités
(Femme Adulte)
13/09/2021
GLOBULES ROUGES
Hématies p 3,90 * M/mm3 4-53 3,89
Hémoglobine : 11,5 * ¢/100 ml 12-16 11,4
Hématocrite : 35 % 35-45 35
-V.G.M. i 89 u3 80 -95
-T.C.M.H. : 30 pg 28-32
-C.CM.H. g 33 g/100 ml 30-36
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes ---------m-emeeeev : 4 870 /mm3 4000 - 10000 4500
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles -------------: 47 * % 50-70 ‘
Soit : 2289 /mm3 2000 - 7500 ‘
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : 6 * % 1-3
Soit : 292 /mm3 40 - 300
Polynucléaires Basophiles ---------------- ; 1 % <1
Soit : 49 /mm3 <100
Lymphocytes : 35 % 20 - 40
Soit : 1705 /mm3 1500 - 4000
Monocytes : 11 * % 1-8
Soit : 536 /mm3 40 - 800
Résultat ;317000 /mm3 150000 - 400000 268000
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