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

Cond itions générales : |

. Le tadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie !

- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiire consultation. |

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux \
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a‘n'i
que pour tous les actes effectuéds en série

-

Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre a la feuille ¢ J
50iNs.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des resultats 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

la mutuelie

Optique :

& L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de I'opticien sont A joindre 3 |2 feuille de soins.

Réeducation

" e alable renseignee par ie medecin prescripteur est exigée avant le début des séances
rééducations

-

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances

s sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ¢s
cbligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit &tre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement I

-

radio-aprés 50ins es

gatoire en cas es ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclarat

die chronigue doit etre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous le< 6|

mois
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Docteur Otman TAZI

-
« Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service -
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire
Diplome en Diabétologie
Diplome en Nutrition Appliquée
Capacité de Traitement par Pompe a Insuline
Diplome en Echographie
Holter Glycemique

Casablanca le, 15/02/2021

Mme LASRI Amal

DIMAZOL 10 mg

1/2 comprimé le matin dant 03 mois)

293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : t.otman@wanadoo.fr - Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

; EXAMED

LABORATOIRE

S.A.R.L. au Capital de 100.000,00 Dhs - R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - ICE : 000079511000007
Centre Médical Sidi-Othman, Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - Fax : 05 22 59 95 96
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Nom/Prénom : Madame LASR! Amat

DIS Biologie Médicale
Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Casablanca le :22/12/2020

Medecin : Dr Otman TAZI
Analyses Clé Cotation
T.S.H. B 180
i Mantant an Dhe- 180 00

Arrétée la présente facture a la somme de: Cent Quatre-Vingtr Dirhams
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EXAMED  ANALYSES MEDICALES

LABORATOIRE Taoufik LOUANJLI DIS Biologie Médicale

Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Pharmacien-Biologiste

Code Patient : 422807 Madame Amal LASRI
Date du prélévement : 22/12/20 Référence : 221220 603
Dossier édité le : 22/12/2020 Dr. Otman TAZI

ENDOCRINOLOGIE
Cobas 6000 - ROCHE DIAGNOSTIC Valeurs de référence Antécédents
TSH ULTRASENSIELE ..... o s o W e 1,68 mUI/L (0,25 a 5,00)

Technique : ELFA VIDAS Biomerieux




- Docteur Otman TAZI
-Ancien Médecin Interne des Hopitaux de*Toulouse-France au Sefvice .
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques i
Diplome en Pathologie Hypothalamo HypophySaire
Diplome en Diabétologie
Dipléme en Nutrition Appliquée
Capacité de Traitement par Pompe a Insuline
- Diplome en Echographie
Holter Glycemique
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293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : t.otman@wanadoo.fr- Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33
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