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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions generales

" Le cadre réserve a I"'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre gné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

L] 1 I
e de |a feuille de t lir de la premiere consultation |

L ] » 1 " - - -

» préalable est exigee ur medicale, chi e, 50 dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopéd ains
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 d¢
SOINS

Pharmacie :
Les vignettes 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 qu’une copie des résultats de ju (sou ! vent étre
pintes a nnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle |

Optique

. ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a jo a feuille d in

Rééducation :

5 L'entente préalable renseignée par médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effe ees t 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire

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

. La facture doit jointe a la feui toute demande de remboursement

L . - ' o traitement canalairec
La radio-apres soins est ¢ to n cas othéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

Réclamation

Prise en charge
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Cachet du médecin :

Adresse :

Date de consultati -'2 ?/ 47 / g
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenteé

E‘T PSS

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqui

médecin conseil de la Mutuelle
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CLINIQUE MAHOUNA

NOM...cvvrnrenne €_C QA—"ﬂgjf /7

LABORATOIRE D'ANALYSES PrONVOIE cicoiiviisasssanssimiaiie A‘:;’\} .6
MEDICALES Ace 35 ...........
B.P. 2163 - TEL 954254 50 o] .....................................................
PATTE D'OIE - COTONOU Meédecin demandeur .........cveveveiriciieiiii e
—— "
DIEgNOlic cuunnusmmmmma TR e
Résuitats d'Examens Biologiques
i 5
- C P lesnie
CHE DV
v — T )/L
HO\JN
EP QNS
g ........................................... T —— —
5 w@decm Traitant Signature




_CLINIQUE POLYVALENTE MAHOUN

Gynécologie - Obstétrique - Médecine
Pédiatrie - Chirurgie - Laboratoire
B.P. : 2163 - Tél. : 21 30 14 35 Lot 14 “Patte d'Oie”
Cel.: 9506 23'88/97 07 44 24
Cotonou (Rép. du Bénin)
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‘ % CLINIQUE POLYVALENTE MAHOUNA

Nom : EL MOATASSIM Dr:

Prénom: Sana Préleveé le : 22/09/2019
Sexe : F

Age : 36 ans

RESULTATS D’EXAMENS BIOLOGIQUES

HEMATOLOGIE

Valeurs Patient Normes
Hémogramme
Hématies 417 4,00-5,00 T/
. . 12-16 gr / dl Homme
remaglabine 12,0 11,5-16,0 gr/dl Femme
Hématocrite 36,6 35-50 %
V.G.M. 81,9 80-95 fl
TGMH 26,8 24-31 pg
CCMH 32,8 32-36 %
Plaquettes 309 150-400 G/I
Leucocytes 7.9 3,00-8,0 G/I
Formule hémo-leucocytaire
Neutrophiles 41% 3,239 1,5-6,0 G/
| Eosinophiles 02% 0,158 0,15-0,40 G/i
Basophiles 00 % 00 0,05-0,15 G/I
Lymphocytes 46 % 3,634 1,5-4,0 G/I
Monocytes 1% 0,869 0,2-0,8 G/l

GOUTTE EPAISSE / DENSITE PARASITAIRE
Goutte Epaisse : Recherche Parasitaire Négative

BIOCHIMIE- SANG

‘ Valeurs Patient Valeurs normales
Calcemie 91 88 - 102 mg/l
Cotonou le 22/09/2019 Le Biologiste
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