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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit tre diment 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 a8 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 I'accident est & joindre a la feuille de
sains.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obhgawrlrement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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.
ducation :
L'entente 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 & joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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Déclaration de Maladie

N M21- 0033339

(J) Optique (J Autres

maladie

(J Dentaire

Cadre réservé a |'adhérent (e] o
Matricule :. A 9{}[@ B WO S Société : .............

O Actif O Pensmnne[e] (O Autre:.

Nom & Prénam CLNAGNE) MSummen

O« # 2 i
Date de naissance ............. (”L\.«..O(L ........ MA)'& ....................................................
Adresse .......ooooeeeeeiiineeaaien - R B ST - 1. = 1 A
........................... .HHIC:“T-;-“:
Tel ,}(‘TL}?)" ..... (’ - T o L .. Total des frais engagés 1ot M

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

&l ... Kx\—h.fﬁ.a..! _________

Conjoint
O j

Date de consultation : .
Nom et prénom du malade :..........
Lien de parenté : (0 Luikméme |
Nature de la maladie:......... R cesmed [}*{LL\_m :§
En cas d'accident préciser les causes et circcns.tances R L T

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

J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris.connaissa la cl use relative a la protection des données persnnnelles Z J

Faita: Le GS /’

Slgnatur'e del' adherent{e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes _ctes s Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................................. g 00oh& )
>
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Ph i
A TTHIERISERN Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

e R TN

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan «
grap ]

" .3 v

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

= rS’j[éf? ,,,,,,,,,, Y A £ o= =

AUXILIAIRES MEDICAUX R
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM IV des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

T
- Nat .
SOINS DENTAIRES D‘?”FS e Uns Ceefficient
Traitées Soins
|
|
‘ CCEFFICIENT
! ! DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
| |
DEBUT
J‘ D'EXECUTION
| | | FIN
D'EXECUTION
] |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profess

on

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL
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Demande pour le patient Nourrisson EL KABABI Saad

NOTE D'HONORAIRES

Je soussigneé, Dr Rachid BENNOUNA, certifie avoir recu pour
consultation

de l'enfant EL KABABI Saad né(e) le 06.07.2020

la somme de Trois cent dirhams
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FACTURE N° 2111040103

Enf Saad EL KABADI

Demande N* 2111040103
Date de I'examen : 04-11-2021

:
Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Diplémeé de I'Université Paris Vi
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Analyses :
écapitulatif des analyses
CN ‘ Analyse | val I Clefs
[Test de la sueur [ El000 | E

ng)
TotaldesB:0 Y
TOTAL DOSSIER : 1000 DH

Arrétée la présente facture & la somme de :mille dirhams DH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d'Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
05 22 86 04 97 : susta 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : castgll ~sliasultyladl .Siled shitanll oo duyaiSanXl £ labg Jigil £l dugf;
ifekkak@laboratoire-anoual.com Site web : www.labanoual.ma - IF : 42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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cofrac
Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accreditation. Elles sont identifiees par
e sur le symbole [AC]
EXAMENS
MEDICAUX
Test de la sueur (Technique : Nanoduct®)
Conductivité 45 mmol/l
(lontophorése a la pilocarpine sur systeme NANODUCT)
Commentaire

lons sudoraux(conductimétrie)

Négatif < 60 mmol/L. Eq NaCl

Valeurs intermédiaires 60 a 90 mmol/L. Eq NaCl
Positif> 90 mmol/L. Eq NaCl.

Changement des valeurs normales a partir du 04/10/20189.
Source: Recommandations pour I'exécution et l'interprétation du test de la sueur Ann Biol Clin 2008 ; 66 (2) : 221-7.

Commentaire:

Selon les dernieres recommandations, les valeurs de chlorure < 50 mmol/l. Eq NaCl rendent le diagnostic de la mucoviscidose peu
probable. Cependant, des mutations spécifiques provoquant la mucoviscidose peuvent étre associées a un test de sudation inférieur a < 50
mmol/L Eq NaCl, notamment, la mutation ¢.3718-2477C>T,(3849+10 kbcC>T), c.617T>G(L206W),c. 1040G>A (R347H)et la mutation
¢.3454G>C (D1152H)

Les patients dont les valeurs du test de la sueur se situent entre 60 et 90 mmol /| Eq NaCl doivent étre soumis & un nouveau test de la
sueur el a une évaluation plus poussée, y compris une évaluation clinique détaillée et une analyse approfondie des mutations du géne
CFTR.

Source bibliographique :European Cystic Fibrosis Society. Castellani et coll. J Cyst Fibros 2018;17:153-78. ECFS best practice guidelines:
the 2018 revision.
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