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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La alidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L L'enEente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radioldgie et Biologie :

] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de trai
obligatoire avant le début de trai
= La facture doit étre jointe a la
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Cadre réservé au Médecin

1

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :...£.

Lien de parenté : [?Lui-rnéme ) Conjoint 0O Enfant
Nature de la maladie : ﬂj'_/h ......................................................................................
Affection longue durée ou chronique 0O ALDD ALC Pathologie | ..coovvireeeerreee et

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ SR, sesdiie s,

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

==

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Casablanca le samedi 10 juin 2023 ~ Madame AIT BENIJJA OIRDIA

MUT20
FACTURE N° 59066

Analyses : ...................
Numération formule sanguine B 65
Ferritine Bi 200i Total : B265
Prélévements :
Sang i i H
TOTAL DOSSIER 300,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Trois Cents Dirhams
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~_ Compte Rendu d'Analyses
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales
(Femme Adulte)
GLOBULES ROUGES
Hématies 4,49 M/mm3 39-52
Hémoglobine 129  g/100 ml 12-16,5
Hématocrite : 36,5 % 35-46
-V.G.M. : 81 u3 80 -95
- T.C.M.H. : 29 pg 27-32
-C.C.M.H. : 35 g/100 ml 31-36
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes ------------=-=---- : 5280  /mm3 4000 - 10000
Formule leucocytaire
* Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 49 % 50-70
Soit : 2587 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles -------------: 4 % <4
Soit : 211 /mm?3 <400
Polynucléaires Basophiles -----------=-=-- : 0 % <1
Soit : 0 /mm3 <100
*  Lymphocytes : 42 % 20 -40
Soit 2218 /mm?3 1500 - 4000
Monocytes 5 % 1-8
Soit 264 /mm3 40 - 800
PLAQUETTES
Résultat sur EDTA 211000  /mm3 150000 - 400000
Ayalal| SO oudlY O yldd juidme
Laboratoire TADDART d'Nwalyses Médicales
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BIOCHIMIE
( Roche Cobas ¢311 )
Normales
FERRITINE t 43,84 ng/ml
( Chimiluminescence Cobas e411 )
Hommes : 20 a 250 ng/ml
Femmes cycliques : 15 a 150 ng/ml
Femmes ménopausées : 25 a 280 ng/ml
Enfants: A la naissance : 100 a 300 ng/ml
<alan : 20 a 100 ng/ml
>a4ans : I[dem adultes
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