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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné

- Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectues en série

-

En cas d'acaident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
SoIns
Pharmacie :

Les vignettes des medicaments 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

R 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 I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reéducations

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

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins gst obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection/Longue.Durée ALD et ALC :

» La déclaration defmaladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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<Zapsulé (Lipofer); agent de charge:

an. , . _<arate de magnésium:
capsule vegeétale en HPMC (hypromellose).

PROPRIETES :
BIOMARTIAL est & base de Lipofer.

Le fer est un oligo-élément nécessaire & notre organisme.
il contribue notamment :
A la synthese de 'hémoglobine qui assure le transport de l'oxygéne,
Au fonctionnement normal du systéme immunitaire,
A réduire la fatigue,
Au développement nomal des tissus.

CONSEILS D'UTILISATION :

Selon la prescription medicale.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Ne pas dépasser la dose jounaliére iecommandée.
Ne pas laisser & la portée des enfants.
A conserver & I'abri de Ihumidité et de la chaleur.

Food supplement, is not a medicine.

Fabriqué et kw

Distribué par :

10 Rue Racine Valfleuri, Maarif

Casablanca, Maroc

Site de Fabrication :

Commune Sahel Had Soualem

+212 522 23 22 51 ONSSA N* CAPV.69.21719
contact@healthinnovation.ma N°Enregistrement au ministére de la santé

www.healthinnovation.ma N' DA20202002312DMP/20UCA/V1
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|ABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Casablanca le, 11-10-2023

FACTURE N° 000299768

Nom, Prénom du patient : Mr AYMEN MORCHID
Date de I'examen : 11-10-2023

Type d'examen : Examen biologique

Demande N°: 2310110213

Médecin demandeur : Dr NASSER TAZI

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9106 [Forfait traitement autre échantillon BO B
Test réspiratoire a l'urée - HN

Total des BHN : 700
Montant total en chiffre : 700DHS.
Montant Total en lettres : sept cents dirham .

Angle Boulevard abdelmoumen et Rue Arrachati, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax :
+212(0)5 222622 09 E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma
IF : 50367069 ; CNSS : 2783061 ; Patente : 36341724 ;N°ICE : 002863495000067 ;INPE Biologiste :097167290 ;

Opération bénéficiant de I'exonération a la TVA sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impots.

/é/

/

INPE laboratoire :093060846
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

COMPTE RENDU D'ANALYSES

Medecin Prescripteur : Dr NASSER TAZI O K A~
Spécialité : Né(e) le : 22-02-2002
Adresse : Prélevé : inteme le 12-10-2023
Correspondant : 41012
Edition du: 16-10-2023 a 15:07
Page N°:1/1
Valeurs références Antériorités
BACTERIOLOGIE
Test respiratoire a I'urée (HP)
Index TO : -25.56
Index T30 : -25.11
Index T30-TO : 0.45
Résultat Négatif

Interprétation :
IndexT30-T0<ou=5.0 : Test négatif

IndexT30-T0 >5.0 et <ou=10.0 : Test équivoque, & confronter aux données cliniques
IndexT30-T0>10.0 : Test POSITIF

Les examens rendus sous accréditation sont identifiés par le symbole [*]. il est interdit d'wtiliser la margue d'accréditation
du LIAB sauf reproduction intégrale du compte rendu des résultats

Demande validée biologiguement par - Professenr IDRISSI LARBI
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Horaires d'ouverture : Lundi au vendredi : Th30—-18h30/Samedi et jours fériés :
Th30-13h00

Angie Bd Abdeimoumen of rue arrachat Casablanca - Maroc Jeol  «21200)5 22 42 30 60/55. -GSM 06 61 85 78 48
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