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

onditions générales : )
Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 4 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnanses.
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 & I'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.
ique : =\ .
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable nenselgnée par ‘le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facmpa‘ét le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 Ia feuille de soins.
ire :
Erf 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
0IS.
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Déclaration de Maladie

N° M21- 061185

(U Maladie O Dentaire U Optique UAutres
Cadre réservé é{j’adhémnt (e) / = )
Matricule -........ gl{’&{« Société: ............. Q"ﬂ m

O Pensionné(e] _ O Autre:. g
MNoul.GounRy. . ou. ﬂfx?h*\
oumém%!

Date de naissance :.........

A
ArESSE & N I N e ee e

O Acuf
Nom & Prénom :.......

Qé (Df\ Q‘(\) ?\6 \-L .. Total des frais engageés : qDC‘Jt'.:*.tr:.l Dhs
Cadre réservé au Médecin -
Cachet du médecin :
Date de consukation t............ L/ i
Nom et prenom:dy MBlaoe .o it B s
Lien de parenté : O Luimeéme ad Conjoint &) Enfant

NBEUPE 0B 18 MBIBEIE ..o e ee et e e e e e e e e e e e e s e sae e ae e e s e e eanenn

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSLANCES : .....o.oooeeeeeeeeeeeeeeee e ee e s ee e seenans

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur l'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c I"IBIS de Ia clause relative a la protection des données persopnelles.
Faita:... gn Le:.22./5../. &ﬁ /&3(/
Signature de Iadhérent[e] / gl i
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES EBAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes_
1 Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0
[
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-------------------------------------------- SOINSDENTAIRES | °n= | Noturedes| gooient
............................ Traitées |  Soins
1 —J | | o |
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1 CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | ' | DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien | | S
‘ : Date Montant de la Facture !
ou du Fournisseur : [ |
- |
| _—
— MONTANTS |
| J DES SOINS
[ \
[
! + r
| [ DEBUT \
‘ ~UTIO
5 ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXESITEN
Cachet et:signature du Date Désignation des Montant 1 T [
Laboratojreé gt du Radiologue » ' Ceefficients _ des Honoraires ‘
~T ] 12 4 T | FIN "
‘*—'1() Y B - s cigedofiligmliisaie . ACA--eneee 'S ! -
e g ,5/ v /‘1/‘ T Jﬁ ,,,,, P | | | D'EXECUTION |
= / [ T e
.{‘. ............................................................................. | | ‘
------------------- DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e e MASTICATOIRE pE—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires -
____________________________ MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS l
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DEVIS
DATE DE (
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




Docteur Fatiha OUADIRGA | @Jg_ﬂ, A58 5,935

Spécialiste en Gynécologie Obstétrique Aol e Ll _u:‘"f‘i o dmolazs
Chirurgie Gynécologique, Maladie des seins sl ol = ol i

Coelioscopie - Colscopie - Hystéroscopie Sl &l et
Stérilité - Procréation médicalement assistée eyl e Lobllsasludl - el
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diplomeé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
i mmunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
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FACTURE N° : 220300317

CASABLANCA le 03-03-2022
Mile MOULGOUMRI Fatima Zahra

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E20
0276 Mycoplasmes génitaux ( Hominis et uréalyticum) B180
0370 CRP (Protéine C réactive) B100
0269 Chlamydiae trachomatis B180

Total des B : 460
TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirhams .

~ 197,8d P-Danoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61/ Fax : 05 22 52 26 59

Patente : 34033937 - I.F : 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053
G-mail : labo panoramique@yahoo.fr
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed

Biologiste
M (59 *‘/‘ J.l":/‘:,: "
alall ;\',L__J_,.;.J\ s ‘,_.\_.e_,.l
Date du prélévement : 03-03-2022418:15 | Mile MOULGOUMRI Fatima Zahra

Code patient : 2022020524
Né(e) le : 16-08-1999 (22 ans)

U

Dossier N° : 2022030343
Prescripteur : Dr OUADIRGA Fatiha

[ Analyses Résultats Norme Antércédents l

_ BIOCHIMIE SANGUINE

Protéine C-réactive (CRP) 3.0 mglL (<6.0)

(Architect /Abbott)

_ SEROLOGIE INFECTIEUSE

Sérologie des Mycoplasmes Urogénitaux

Ac anti-Ureaplasma Urealyticum Recherche négative
Titre
Ac anti-Mycoplasma Hominis Recherche négative
Titre

Interprétation :

Tire<1/8  : Négatif

Titre > 1/8 . Positif »

Sérologie des Chlamydiae

Index (lgG): 0.08
(ELISA)
Résultat: Sérologie négative. Absence de contact avec Chlamydia
trachomatis.
Interprétation:

<0.9: Négatif
0.9-1.1: Equivoque
>1.1: Positif

Valideé par : Dr. KADIRI Mohamed
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