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

Conditions générales : T

= Lecadre réservé & I'adhérent doit é&tre dOment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= |a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 cnnﬁ.dentiel] doivent étre
jointes & I'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 a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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Déclaration de Maladie
N2 M21- 1052978

(OAutres

OMaladie ODentaire (OOptique
Cadre rﬁ’?servé a I'adhérent (e) \\.\? - h\f\ £
Matriculs. .02 2.8 5 s SOCIEDA S . cooivnsnnsssassassissassssssussssssasssssinsssonsanssasass ‘.,.‘...\?\. ...,
O Actif (O Pensionnéfe] /

(YT U Sy SN
Nom & Prénom :. /’C_ TT)?%; AL /WOH?‘I’ME ...... \ h) .................

055‘?/ 260%4 .. Total des frais engagés‘

LAtes

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : %

Date de consultation : QU} ....... \l .....

Nom et prénom du malade : .. Ll’i"s“f\‘\u \/\ ............. Y b

Lien de parenté : @ Lu-méme D Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :....

En cas d'accident préciser |8s CauSes 8L CIFCONSLANCES : ...........cocooceceeeeieeceeereseieceeaeseseesessesenssssnssssnssasass

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.

7

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

L Ty I S S o0
Signature de I'adhérent{e] :..............cccoeeiniiniiicccnienn.
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

DISPENSAIRE JAMILA “4”

110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex 89), Jamila 4
Cité Djemaa en face Cimetiére Sebata
Dérriére terrain "Ba Mohammed” - Casablanca
Tél.: 05 22 29 14 60 / 05 22 38 40 50

BERRADA FATHI Khalid ICE : 001677978000093

S : INPE : 93000222
Docteur en Pharmacie-Biologiste

Facture N°© : 2448/2023

Date : 15/03/2023
Analyses Médicales effectuées Le 01/03/2023

Prescription Du Docteur BERRADA M

Réf : 1MC110217

Bilan :
GLY HBA1C CHOL HDL LDL TRI AU CREA

Cotation : B 350 + Prelevement
Montant Net : 350 Dhs

i
&
GLY 30 CREA 30 &'
HBA1C 100 L P _,{v‘?’%\\}f?@\)
W e

CHOL 30 S o0 B P
HDL 40 ’\“ . Q;o'-‘ﬁo%,rﬁ

\f\! =Nl A
LDL 40 I\ o g

TRI 50

AU 30
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7 Cholestérol HDL
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

DISPENSAIRE JAMILA “4”

110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex 89), Jamila 4
Cité Djemaa en face Cimetiére Sebata
Dérriére terrain "Ba Mohammed” - Casablanca
Tél.: 0522 29 14 60/ 05 22 38 40 50

ICE : 001677978000093
INPE : 93000222

Dr. BERRADA Fathi Khalid 20,““ - Mr ETTAHALI
Docteur en Pharmacie-Biologiste ren?m : MOHA " ”"I mm I|
Ex attaché des hépitaux de France Dossier : 1DL6416  01/03/2023 || I || ”
Ancien Pharmacien chef du 3° hépital militaire de LAAYOUNE Medecin: D
Diplomé des Facultés de BESANGCON et NANCY - FRANCE {
BIOCHIMIE
Analyse Resultat Normes Antécédents
cémie (& jeun)....eeeeeo.. ; 0.83 gl - (0.8-1.1)
lobine glyecosylée,.iwse? 5.7 % . (4-6)
Créatinine sanguine.......... : 11.5 mg/l (6-14)
ANCE DE LA CREATININE...: 82 mi/min -
V.N Selon MDRD: > 90 ml/min.
ml/min: Insuffisance renale légére
59 ml/min: Insuffisance renale modérée.

29 ml/min:

Insuffisance renale sévére.

15 ml/min: Insuffisance renale terminale.
lde Urique ....cvieveeven..t 67 mg/l - (30-70)
g el snms manm s o ml gll . (1.2-2)
Sde &1 P A T —— Y g/t « >0.55
2Stérol LDL. .cveevnannsees 1,29 9. <1.6
| TACS . w v s v s 5w w555 5w 0 1.78 g - (0.6-1.65)




* GLYCOHEMOGLOBIN REPCRT x

| ABO DISPENSAIRE JA4
2023/03/01 11:48
TOS0H CORPORATION Vi1, 20
NO: 0023 TB 0003 - 03
10: 0003 - 03

“ALCN) = 1.1706X + 0.3083
o ¥
TP 881 éér/¢¢
NAME % TIME AREA
=p 0.0 0.00 C.00
ATA 0.6 0.26 8.53
A18B 0.8 0.35 11.33
2 0.7 0.44 g.23
AICH 2.1 0.57 28.90
SA1C 5.7 0.71 862.35
AD 91.1 1.08 1227.63
TOTAL AREA 1347.97
FibA 1C 5. 7%
1F0C 39 wTmoTImol
HoA1l 7.2 % HoF 0.7 %
n% 15%




