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

—
Conditions générales :

L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 pourey us les actes effectues en série

L En cas d'acg/dent, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
>
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] les achats des meédicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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.

- Un pli confide

tiel 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 :

L L'entente pre avant le début des séances de

llable renseignée par le medecin prescripteur est exigée
réeeducations

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

Dentaire :

»  En cas de

protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L] 1a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothé ou de traitement

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

canalaires

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescri et renouvelée une fois

par an
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« Dermatologie - vénéréologie

* Allergologie

* Chirurgie de la peau et des Ongles
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ﬁ Facture I

N° facture 24-01606

Casablanca, le 21/02/2024

Date de préléevement 21/02/2024

Mr DAKIR Youssef

Code Acte 'Des'ignat'ion Acte Cotation

TG Triglycérides 60

CcT Cholestérol Total 30

TR TRANSAMINASES 100
Total B 190
Total en dirhams 250,00

Arrétée la présente facture & la somme de Deux cent cinquante dirhams™**
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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna
Meédecin 1‘)7\111-)£:i\'11‘

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Pamsitnlogiel /
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorisé

Mr DAKIR Youssef

Date de naissance : 13/07/2001

Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: TIRHAZOUINE IMANE

Prélévement du:  21/02/2024 8:36

Dossier N’ 210224121

BICCHIMIE

Page : 1 /1

Triglycérides

Cholestérol Total

TRANSAMINASES
ASAT ( Aspartate Aminotransférase )

ALAT ( Alanine Aminotransférase )

1,81% g/
2,06%  mmol/l

A g/L
5,86 mmol/L
25 ul/L
55+ ul/L

(Inférieura 1,5)
(Inférieura 1,5)

(Inférieura 2,4)
(Inférieur 36,19)

( Inférieur a 40)

( Inférieur a 40)

1,11 (19/01/24)
2,15(14/12/23)~~~

2,15(19/01/24)
1,69 (14/12/23)

~

19(19/01/24)
22 (14/12/23)

o~~~

29 (19/01/24)
37.(14/12/23)

Bilan validé Biologiquement Le 21/02/2024
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