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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 a joindre a 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 confidentiel] doivent étre
jointes a 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligat

Q_t_:ias de prothéses ou de traitement canalaires
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .....

Nom et prénom du malade :§..73.

..... m:_!;)l mﬁ}n@&

Pathologie : ..o

Lien de parenté : Con]omt
Nature de la maladie :./
Affection longue durée ou chronique :() ALD[:] ALC

En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSLANCES | ..viceieiiriiererneenrrrerneesseeareseeseeessissssnsnmsmsmmsmenseesans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pms connalss/ance de la clause relative a la protection des données personnelies ?
Le: L O... /L. 27 ./
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Signature de I'adhérent(e] : ............
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Centre de Biologie ZOUBIR

Dr. Boulhen Fatima Zahra

Adresse : Lot Al Khouzama, Bd Mostapha salamat (Bd Zoubir) N 29'E, ler Etage - Oulfa - Hay Hassani

‘ t Tel :0522939291/066260600104 - Email : laboratoirecbz@gmail .com
093064459

N° facture  2023-0788 Casablanca, le 07/04/2023
Date de prélevement 07/04/2023

Mme ABOU HASSAINE Hafida

Code'Acte Designation Acte Cotation B
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE 80
HBA1C Hémoglobine glycosylée 100
TSH TSH us 250
Total B 430
APB 0,00
Total en dirhams 473,00
Arrétée la présente facture & la somme de : Quatre cent soixante-treize dirhams***

INPE : 093064459 - ICLE : 002812890000060 - RC : 503033 - Patente: 36204111 - 1F : 50255583
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Centre de Biologie ZOUBIR

Dr. Boulhen Fatima Zahra
Adresse : Lot Al Khouzama, Bd Mostapha salamat (Bd Zoubir) N 29 E. ler Etage - Oulla - Hay Hassani
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N° facture 2023-0674 Casablanca, le 22/03/2023

Date de prélevement 22/03/2023

Mme ABOU HASSAINE Hafida

Code Acte Designation Acte Cotation B
GAJ Glycémie a jeun 30
FERRI Ferritine 250

Total B 280 }

APB o,oo)

LTotaI en dirhams 30&0()@

i r——— e R |

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cent huit dirhams***
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INPL : 093064459 - ICE : 002812890000060 - RC :503033 - Patente: 36204111 - [I': 50255583
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Casa b{anpa le s 07/04/2023 Nom :

Compte rendu d'analyses

ABOU HASSAINE Prénom :
Code Patient :22-00022

Hafida
07/04/2023 10:44

BT

Plvt du:

| ~ HEMATOLOGIE

FERRET TS

ot g e Ao 4 T Wt S

MR ECTI I R TR

HORIBA AB.

[ c-c;lm'fq ue:

Erythrocytes 3,91 M/mm3
Hémoglobine 11,30 g/dl
Hématocrite 34,10 %
VGM 87 fL
TCMH 29 pg
CCMH 33 g/dl
Leucacytes 4 300 /mm3

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Ps;ée :1/1
—
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(4-53)
(12-16)
(37-47)
(82-98)
(28-32)
(32-36,5)
(4000 - 10000 )

Polynucléaires Neutrophiles 57,1 % 2455 /mm3 (1800 - 7500 )

Polynucléaires Bosinophiles 1,7 % 73 /mm3 (100 -400)

Polynucléaires Basophiles 0,6 % 26 /mm3  (Inférieur a 200 )

Lymphocytes 38,0 Y% 1634 /mm3 (1000 - 4000 )

Monocytes 2,6 % 112 /mm3  (200-1000)
PLAQUETTES 196 103/l ( 150 450 )

. BIOCHIMIE )
& JRRCEL O A AR e s R S S R S T AL Y2 I PR U e T o,
HBA1C 5,50 % (4-6)

(Technique - HIPLC DIO)
Interprétation des résultats selon la standardisation du NGSP:
entre 4% et 6%: Intervalle non diabétique
© 6,5%: Excellent équilibre glycémique (DNID)
< 7%: Excellent équilibre glycémique (DID)
entre 7% et 8%: Bon équilibre glycémique
%: Action corrective suggérée.

ENDOCRINOLOGIE
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TSH us 4,27 pUI/ml
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Nom : ABOU HASSAINE Prénom : Hafida
Code Patient :22-00022 Plvt du: 22/03/2023 9:24

NHURIARR

@asnblanca le: 22/03/2023

Compte rendu d'analyses

Page:1/1
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BIOCHIMIE )
IR BT R AL R L T Tk L LR XL B AP B sty ) I PR R FULE S P AL A0 SR N3 F 2 -3 851 g SN ok [0 P
Valeurs Usaelles Antériprité
Glycémie a jeun 1,21 g/L (0,7-1,15) 0,91 (04/02/22) 5
(lechnique : Méthode enzvmatique Respons 920 ) i

Résultat contralé
Ferritine 6,36 ug/I 21,27 (06/01/22)

(lechnique : Chimiluminescence )

Résultat contrilé

Valeurs usuelles en ug/l
Nouveau-nés : 150 - 450
2 -3 mois : 80 - 500
4 mois- I6ans : 20-200
Femme < 50ans : 15-150
Femme en ménopause: 30- 150
Homme : 30-400

Bilan validé Biologiquement par Dr. Boulhen Fatima Zahra
/

z \
UBIH |

(€18 A
Af ey hra
- i !
‘ i 0d |

N

Lot Al Khouzama, Bd Mostapha sulomot(Bd Zoublr}, N°79‘E Ter Etuge RCD. Pras école LA JOCQNDE - Oulfa - Hay Hassani - Casa
Tél.: 0522 93 92 91 - GSM : 06 62 60 01 04 - E-mail : laborateirechz@gmail.com




