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

Conditions géneérales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme potamment la nature de la maladie.

N La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

"

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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 étre demandé par le médecin conseil d
la mutuelle
i Optique :
: -

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'gpticien sont a jeindre a la feuille de soins
Rééducation :
" L'entente préalable renseignée par le médecin/prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calepdrier des$éances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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= En cas de prothéses ou de traitementfeanalaires g5 accmd préalable’ renseigné sur la feuille de soins esf

obligatoire avant le début de traiteménfis,

* La facture doit &tre jointe a la feuifle de sojds ;)cn;@i?-)ut::- demande de remboursement

» La radio-aprés soins est obligarﬁérc €nicas™de prothésés ou de graitement canalaires
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Maladie et Affection Longue Duré&aLO®t ALCS

La déclaration de maladie chronique doitgtre feaseignée’par le médecin prescripteur et renouvelée tous
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Declaration de Vialadie
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O maladie O pentaire

— Cadre y;e al adherent (e)
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Matricule :*
C] Pensionné(e) C} Autre

O Actif
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Nom & Prénom :-

- Total des frais engagés : -
Cadre réservé au Médecin

§ Cachet du médecin :

Date de consultation e P

NOM et Prénom du Malade @it s s s AGE

Lien de parenté : E} Lui-méme D Conjoint O Enfan

| Nature de la maladie e,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

ans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel 3 'at

meédecin conseil de la Mutuelle

Patteste sur ['honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Signature de l'adhérent(e) 1
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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LABORATOIRE ATLAS D'ANALYSES MEDICALES

Dr ALAOQUI Mohamed Spécialiste en Biologie Médicale
' Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila 1er étage N2 casablanca
TEL. +212(0)522 25 28 49 FAX. +212(0)522 25 03 82
INP: 093060549
ICE : 001851292000089
IF : 40199501

‘Matricule

|Bénificiaire

ETTAHALI MOHAMED

\Prise en charge N° |

4

'ELCTUBE N 7:;762114 " ﬁ \Facturé le: | 05/08/2022

Analyses :

PSA TOTALE B 300,00

Total analyses : 402,00 Dh

| Prélévements :

i Total Prélévements : 17,00 Dh

I 1 I A

Total <<B>> |

— |

L300 | "_ Soit un montant total : 419,00 Dh

Arrétée la présente facture A la somme de :

QUATRE CENT DIX NEUF DIRHAMS ET 00 CENTIMES
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

CES : Hématologie « Bacteriologie - Virologie
Immunologie « Parasitologie - Mycologie

MONSIEUR ETTAHALI MOHAMED
Préscripteur : Dr.
Prélevé a : Dossier N°: 2080523957 du  : 05/08/2022
Page: 1

MARQUEURS TUMORAUX
PSA TOTALES 1,62 ng/ml

(Tech.Chimifumimscence ACCLESS )

Valeurs usuelles en ng/ml
Age
<50 ANS * <2.5 ng/ml
>50 ans - <4 Ong/ml

2080523957
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Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila, 1er étage N°2 - Casablanca
Tél: 05.22.25.28.49 - Tél/fax : 05.22.25.03.82 - Gsm : 06.71.36.28.88 - Email : laboatlasalaoui@hotmail.com
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