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

ditions générales : W

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 4 la feuille de
soins.
rmacie : )
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les. médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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.
que:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation : )
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigng.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 rembowrsement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
adie 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.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Y Nom prénom : Mr Bouchta CHATOUI
s Date de naissance :01-01-1948
/:__{\f)) Prélevement du : 30-12-2021 08:27
= Référence : 2112302002
LABORATOIRE Prescripteur : Dr ABDELHAQ MIKOU
AIN CHOCK
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INPE : 097165385

IF : 15235587

Facture — Relevé N° : 211200378

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Cle Total
PSA Prélévement sang adulte E17 E 17.00 MAD)
0163 TSH B250 B 335.00
MAD,
Total 352.00
MA
o |
TOTALDESB: 250 A

TOTAL A PAYER : 350

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

trois cent cinquante dirhams

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, |'expression de nos salutations distinguées.
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9 | Laboratoire d’analyses médicales

RIS Hématologie, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie, Virologie

AIN CHOCK Immunologie, Hormonologie, Oncologie, Spermiologie
Dr BENNIS Noor Nom Prénom : Mr CHATOUI Bouchta
* Diplomée de la faculté de médecine et Né(e) le : 01-01-1948
pharmacie de Rabat ainsi de la faculté CEU de Prescripteur : Dr MIKOU ABDELHAQ
Madrid Edition du : 31-12-2021
¢« Diplome de fertilité a la faculté UIASS

* NEREFEIIAB AetHE AR WUN€2302002
Prélevement a : 30-12-2021

Cher confrére, voici les analyses demandées ci—joint résultats
recto-verso

BILAN ENDOCRINIEN

TSH ultra-sensible 2.11 uUl/mi
(Dosage ELFA , VIDAS)
Valeurs attendues de TSH pU/mL selon l'age :

5 Jours a <6 mois:0.73 - 4.77
6 mois a <14 ans :0.70 - 4.17
14 ans a<19 ans :0.47 - 3.41
Adulte :0.25 - 4.99

femme enceinte < 2.5

Hyperthyroidie : <0.15
Hypothyroidie : > 7
Remarque

Dans le cadre des hypothyroidies et hyperthyroidies transitoires, il est recommandé de contréler
I'analyse aprés quelques semaines et compléter le bilan par une recherche de pathologie infectieuse
ou autoimmune.

I'équilibre TSH —t4 est atteint 2 mois apreés traitement d'hypothyroidie

I'équilibre TSH —t4 est atteint 3mois aprés traitement d'hyperthyroidie
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