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

Conditions générales :

L e cadre réserveé a 'adhérent doit étre dament renseigné

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, p ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain:
que pour tous les ffectués en série

. En cas d’accident, une déclaration préc auses et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille ‘11
50iNs

|

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 :

u compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analy

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios pe tre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation

N renseignée par le meédecin pre est exigée avant le début des séances de
ééducs

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de -;:‘mh- s ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

o a facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés soins est ob en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de mal chronique doit étre renseignée par le médecin presc 3 t tous les 6
~
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Dgcteur AZGAOU Imane

Médecin spécialiste
- Diabétologie
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D Acide Urique

D Créatinine sanguine

D Urée

D Créatinine Urinaire
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D Protéinurie sur 24 heures
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TP: 99636/2015 - IF: 40475783 - N°CNSS: 5733292



BIOCHIMIE Dr Hakam Meryem

E I n m m IMMUNOLOGIE Medecin biologiste
HEMATOLOGIE
Centre International d’Analyses Médicales MICROBIOLOGIE - L 10 ‘ng -
AR OUIaTL) wgall Jsiall BIOLOGIE MOLECULAIRE AP db

INPE :073063281

ICE : o002372706000006

FACTURE N° : 230200439

Mme OUTAHMOUCHT MONA

MARRAKECH le 10-02-2023

Total des B et HN : 200

TOTAL DOSSIER : 245 DH

Récapitulatif des analyses
Analyse Clé Coefficient
Prélévement sanguin Adullte E 25
T4 libre B 200

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quarante—cing dirhams .

Tel/Fax: 05 24 44 26 12

Arrondissement Gueliz (Annexe Hivernage),
Hay Al Manzah, Villa 279, Bab Ighli

[Route de U'aéroport), 40 000 Marrakech

Page 1/ 1
Patients Externes URGENCES 74/7 — 24H/24
Du lundl au vendredi de Bh0O a 18h00 06 76 76 70 17
samedi de Bh00 a 15100

ICE : 002372706000006 - INPE : 073003281 - RIB : 022 450 0 00172 00 300546 85 53



Docteur AZGAOU Imane
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BIOCHIMIE  Dr Hakam Meryem

E I n 'Tl m IMMUNOLOGIE Medecin biologiste
HEMATOLOGIE
Centre International d’Analyses Médicales MICROBIDLOGIE o) 10 Qj——l |
AR QUYL wdgall 1S5 1all BIOLDGIE MOLECULAIRE AP dpgh

INPE :073063281

ICE : 002372706000006

FACTURE N° : 230200364

MARRAKECH le 09-02-2023
Mme OUTAHMOUCHT MONA

Récapitulatif des analyses
Analyse Clé Coefficient
Prélevement sanguin Adullte E 25
TSH us B 250

Total des B et HN : 250
TOTAL DOSSIER : 360 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante dirhams .

Page 1/ 1
Tel/Fax: 05 24 44 26 12 Patients Externes URGENCES 7.J/7 - 24H/24
Arrondissement Gueliz Mnnexe Hiw;-rrmge), Du lundl au vendredi| de Bh0O a 18h00
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Date du prélévement : 10-02-2023 & 10:05 Mme OUTAHMOUCHT MONA
Code patient : 2102067007 Dossier N° ; 2302100030
Né(e) le : 12-12-1981 (41 ans) Prescripteur : Dr AZGAOU IMANE

LU

Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

BILAN ENDOCRINIEN

08-07-2022
F.T.4 - THYROXINE LIBRE 94.47 pmol/L  (9.00-19.00) 12.92
(Chimiluminescence ARCHITECT Abbott) 7.34 ng/dL (070_1 48)
Anteriorite : FT.4 - THYFOXINE LIBFE (pmol/L
1 3.47
pd | !- g
COMMENTAIRE SUR DOSSIER A corréler au contexte clinique.
Demande validee biologiquement par :Dr. HAKAM Meryem
Page 1/ 1
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Date du prélévement : 09-02-2023 a 12:52 Mme OUTAHMOUCHT MONA
Code patient : 2102067007 Dossier N° : 2302090033
Né(e) le : 12-12-1981 (41 ans) Prescripteur : Dr AZGAOU IMANE

Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

BILAN ENDOCRINIEN

T.S.H..us <0.05 (0.35-4.94)

pUl/mL
( Chimiluminescence Abbott ARCHITECT) <0.05 muUl/L (035_494)

Pour les n.nés :

Hypothyroidies si TSH > 50 mUI/L.

~tercnite Lomus o plilymL

COMMENTAIRE SUR DOSSIER TSH us effondre
A corréler au contexte clinique et thérapeutique

Demande validee biologiquement par :Dr. HAKAM Meryem

Page 1/ 1
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Carbimazole arbimazole

DIMAZOL 10 '\ngv(\AZOL' 10 mg

50 Comprimés 50 Comprimés

Voie orale Voie orale




