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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre.d0ment renseigne.

= Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0INs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre 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 l'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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

n cas de prothéses ou de traitement cag cord préalable renseigné sur la feuille de soins est

gursement.
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Déclaration de Maladie

N® M21- 0061100

Ubentaire D('thique OAutres

Matricule :. D% % .................................. 5o ol v - —— f\q AT IR
O Actif 1 Pensionné(e) ' Z) ;

Nom & Prénom :....... AWNDXJWL ............. “\) .................................
Date de naissance .......Zs. ... { A
Adresse : ﬁi*@A’ ng ,ABL{ )‘:}LHS-(J I ol Qé—SLqT ﬂlFL{(HIL.
..................................................................... i .Rt uQ.Rb{ELﬂ

Cadre réserveé a I'adhérent (e) = ~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A o nnnssusssmsmsnnsansnas

Nom et prénom dumalade :..........cccoeveeieeieeeeeeeeeeeeeeeee

Lien de parenté : O Luimeme
Nature: dbla TalEtiE:: .......oommmmmnamnmmmmimm s, Mgl
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONStANCES & ....ooe.eeeeeeeeeeeeeeeeeene. e '_.A.:.;;"_ ..........................

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & '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 connaisgance de la clause relative a la protection des dﬂnnees personnelles.
Fait a:. (ALY .. S o2 ki ool L 202D

Signature de I'adhérent(e) :..............ccoooiiiiiiiien
v,




T )
, RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet ol Fimatesan Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

Laboratoire et du Radiologue
INPE: i A

Cachet et signature du Désignation des Montant
Date .. .
Ceefficients des Honoraires
\NSE%Q/M%& SR . - i =,
.............................................................................................................. >
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

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

Important :

Veuillez jomdre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

g i =

Dents
Traitées

Nature des

s Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
G
00000000

355334

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

[
—
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@ AKDITAL '
Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapéute

C_i.D_lJ.” JIJ.“_I P'Jgi\“ e_\l_‘?_,l U.Jg.]“ }5).0][ Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, l€......cccvvvveerevreerenereeren

29/09/2022

MME ANNOUNI NAIMA

NFS
ca 15-3

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 05227782 28-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



Hépital Privé Casablanca claud! Hlul el adawd!

Ain Sebaa gl (e .
279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél. : 0522 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE L']
RC :431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 Dr. MRABET Mustapha O
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hp-casablanca.ma Médecin Biologiste AKDITAL
z Casablanca, le 10/11/2022
Honoraires

Dossier N°: 101122-067 du: 10/11/2022

Médecin Dr :MAMOU NAOUFAL

22-007042 N°Chambre
Patient :Mme ANNOUNI NAIMA

SR f Amalmee o B S Cottan] - Monitary,
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,200
Antigene CA15-3 400 536,000
Prélévement sang veineux 1 11,750

Total B 480
Total en dirhams 520,00

90063272
” Chefchaouni - Ain Sebad
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Casablanca, le 10/11/2022 Mme ANNOUNI NAIMA

e ey IPP Patient :22-007042/22
Compte rendu d'analvses | pyient Ordinaire :

L Prescrit par DrMAMOU NAOUFAL
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HEMATOLOGIE

Valeurs Usuelles Antériorité

NUMERATION FORMULE SANGUINE

NUMERATION
| Globules blancs : 7580  /mm’ (4000 - 10000 )
Globules rouges - 4,36 10%mm? (3.92-5,08)
Hémoglobine i 13,60 g/dl (11,9-146)
Hématocrite - 40,80 % {36,6-48)
VGM : 93.50 fL (82,9-98)
TCMH - 31,30 pe (27-32)
CCMH : 33,50 g/dl (32-36)
Plaquettes : 289 000 /mm? { 130000 - 450000 )
FORMULE
| Polynucléaires Neutrophiles : 58,50 %  Soit 4434 /mm?® (1500-7000)
| Lymphocytes A 34,30 %  Soit 2599 /mm? (1500 -4000)
Monocytes : 5,80 %  Soit 439/mm?* (100-1000)
Polynucléaires Eosinophiles : 1,30%  Soit S8/mm?* (50-500)
Polynucléaires Basophiles : 0,10% soit 7/mm3 (10-70)

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél.: 0522 68 00 00 - Fax: 05 22 35 66 44

RC: 431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma
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Hopltal Privé Casablanca Ain Sebaa
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Mme ANNOUNI NAIMA Dossier N°: 101122-067

| MARQUEURS TUMORAUX i

Valeurs Usuelles
'r}ﬁ‘-‘r:pnr A 1! ? \

s 3 i ¥ e AN B
Antigéne CAId-S 360 U/m!
Nous vous remercions de viive o mu?u:n.e €i voiis soutiaitons bon rétablissemen
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Antériorité




