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

Conditions générales :

* e cadre réservé & adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

*®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciauyx,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

=

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 1'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de 1a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Bipiogie :

®  1afacture ainsi gu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a '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
fa mutuelle. E

Optigue :

*®  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Topticien sont A joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation !

*  {‘entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

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

Dentaire : ' :

L

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ey
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture dont &tre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursemeant

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  |adéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.
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- Virologie - Parasitologie - Mycologie - Immunologie - Spermiologie

Hématologie- Bactériologie

Biochimie clinique -

Dr. Karim BOUAYAD
Spécialiste en Biologie Médicale

Diplémeé de I'Université Cheikh Anta Diop - Dakar
Ancien des Hopitaux de Dakar et de Fés INPE BIOLOGISTE : 147163885

FES le:

FACTURE N°  13433/2023

Médecin Docteur BOUNADI EL HASSANE
Nom du patient MMLE LASBOU SAIDA

Examens -TR

Cotation B 80

Montant 100,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires i la somme de: CENT DIRHAMS
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Tél/Fax:0535 768068 - Gsm: 06512409 42 - E-m@il : laboratoirebouayad@hotmail.com
I.F: 19050540 - T.P: 13000012 - CNSS : 6934683 - ICE: 001544747000085 - INPE : 143061539
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- Hématologie- Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Immunologie - Spermiologie

Biochimie clinique
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Prescripteur: Docteur BOUNADI EL HASSANE
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BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automate Beckman Coulter AU-480)

Valeurs de référence

TRANSAMINASE GOT (ASAT) ......ovueenons : 23,00 U/l Inf a 45,00 U/1
Antécédent du 06/07/23 - 09:28 : 22,00 U/1

TRANSAMINASE GPT (ALAT) ... .ot evennnnsst 21,00 U/l Inf a 41,00 U/1
Antécédent du 06/07/23 - 09:28 : 25,00 U/1
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