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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre 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 a 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 |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a |'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 medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
fducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clsuse relative a la protection des donnees-personnelles. =
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0[
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O Phénotype Rhésus O Calcium
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O Coombs direct O Phosphore
4 Hématologie/infectiologie O Magnésium
8 NFS 8 Magnésium érythrocytaire
Plaquette Protéines
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4 Examen des urines
O ECBU
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O Test de grossesse

4 Bilan hormonal
O Prolactine
D FSH
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O BHCG
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# Sérologie et immunologie
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O Hépatite A
O Hépatite B:
O Antigéne Hbs
O Antigéne Hbe
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O Pro BNP
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA

Lotissement ELWAHDA 2 — N°252 - (Pres du Centre-de Santé) -
Tél : 0522 514909 - Fax ;: 0522 51 45 35 - E-mail : laboratoire, deroua @gmail.com
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Patente n° 55807051 - RC n° 19424 - CNSS n°4296100 - Identifiant fiscal n°® 15218409
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FACTURE N° : 000044924

ICE : 001850656000092

INPE

Mme Rkia SAADAOUI

QAT

Demande N° 2204200019
Date de I'examen : 20-04-2022

: 063061733

Deroua le 20-04-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle
9005 Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B8
0118 Glycémie B30
0119 Hémoglobine glycosylée B100

Totaldes B : 138
Montant total payé : 100DH

Type du reglement : Espéeces

Arrétée la présente facture a la somme de

: cent dirhams
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA

Dr. Hanane NOUIGA | Ao i
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale bl .,L—JL-"'—” o ivolazs ib
D.U. Qualité Biologie Médicale - Paris VI
Biochimie clinique - Hormonologie - Immunologie 6 sl ‘—"AL"U—O ”J—"Jl -’_IL") ,
Hématologie Biologique - Bactériologie médicale ‘ .‘7-.*}]3““?'*” ple - olse gl wle -l gl cLe )
Virologie médicale - Parasitologie - Mycologie Aubl abyadlt g bbbl agle - Slwgypall ol )il asle
Saisi le : 20-04-2022 12:39 2204200019 Mme SAADAOUI Rkia
Prélevé le : 20-04-2022 12:45 Né(e) le : 01-01-1967
w labo RTRUIAN . - o sosicr- 2200200010

Edité le : 20-04-2022 2 14:37 Elestaptenr | s

;. INPE 063061733
BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie a jeln [ 1,33 g/L
(Colorimétrique enzymatique: GOD/POD — KONELAB) 7,38 mmol/L
Hb glycosylée (HBA1C) ‘ 73 %

(HPLC - TOSOH GX)

Refléte la glycémie des 3 mois précédents
Interprétation des résultats selon la standardisation du NGSP :

4a6% Intervalle non diabéiicﬂle (sujet normal)

<65% Excellent équilibre glycémique (DNID)
< 7 % Excellent équilibre glycermque (DID) n e
8a10% Equilibre glycémique meédiocre, action oorrectlve‘ ‘suggerse
>10 % Mauvais équilibre glycémique, action correctlve necessalra
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endez-vous pour les personnes qui ne peuvent pas se déplacer
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