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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 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 |'accident est a joindre 3 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.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :

L'entente préalable renseignée 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 2 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 radioc-apres soins est obligatoire en cas de prothéses 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

mois.
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luiméme () Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :..................... F}'\ M m b’

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLAMNCES : ........oiv...iiteeiarlsesrereeeeeeeessimssssnssseeessmsnssnsnsnssssnss

Date de consulbabion : ............/ g/ e ssimmmiravisn
Nom et prénom du malade :. ﬂ'e\ C R’L(LKE&

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude de$ renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance clause rgjative & la p ction des données personnelles.
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9, Rue Al Kadi lass au 2éme étége (face école Bienfaisance a coté
de la commune du madrif) - Casablanca
Tél: 0522 23 37 91 / Fax : 05 22 23 42 15 / GSM (si urgence) : 06 41 63 32 50
Email : kdembri@hotmail.com / khaled196é6dembri@gmail.com - Site Web : www.dembri-encocrino.com




Dr DEMBRI KHALED Casa

Spécialiste en endocrinologie

Diabétologie et nutrition
9. Rue Kadi Tass Maarif. Casa
Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215

GSM : 0661633250

Nom : Chouoban
Prénom : Ahmed
Indication : Diabete + Goitre

Faire svp : HBAIC + Créatinine
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Adresse : 9. Rue Kadi Iass ptm
Mac Donald’s (Casablanca
K dembri@hotmail.com
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 05222728 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LLF 4030 32 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 0930 O 1 246

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 0l

Casablanca le 7 janvier 2022 Monsieur CHOUOBAN AHMED

FACTURE N° |338195

Analyses :
Chimie : Hémoglobine glyquée ---- B 100
Chimie : Créatinine B 30| Total : B 130
Préléevements :
Sang----=-===mmmmmmmmemeeeeae mmmm e | Pc l 1.5 |
TOTAL DOSSIER | 200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cents Dirhams
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TAZI KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

Maarif CASABLANCA

Examen du 07/01/22 - Edité le 07/01/22

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Monsieur CHOUOBAN AHMED

Réf. : 22A293
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ANALYSES RESULTATS UNITES RMALES ANTECEDENTS
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )
04/10/21
HEMOGLOBINE GLYQUEE - Hb Al C - ---eeeeee- 6.2 % 4-63 6,6
28/06/21
CREATININE 9 mg/l 6-12 11
ou 80 pumol/l
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