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

Conditions générales

- Le cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est lirr 3 3 s 4 complter de la premiere consultation

= ‘entente préalable est exigee pour toute ita edicale, chirurgicale ns dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

= En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille d¢
0iNs

Pharmacie

= les tes des medicaments doivent etr ment jo B nnance

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmac joit étre jointe

Radiologie et Biologie :

qu'une copie des résultats ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

des analyses

intes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ana s ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mgtuelle

Optique

- L'{_:’lil")."".;“& e du médecin prescripteu oindre 3 la feuille de soin

Rééducation

= U'entente préalable médecin prescripteur e exigée avant le début des séances de

rééducations

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

Dentaire :

En cas de protheéses ou de traitement canala accord preéalable SeiENE ir 13 feuille de ns e
obligatoire avant ¢ début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de mboursement

. La radio-aprés soins est ot e en ¢ d héses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecn prescripteur et renouvelee tous les &

MOIs
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Dr Hanane Benkhadra Benabderrazik
pédiatre spécialiste

diplomée de la faculté de médecine de Liege Belgigue,

de pédiatrie

Enfant TALIQ Dina
Age : 3 ans 9 mois
Poids : 14,20 Kg
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G Lab ' Regu Laboratoire
ab 93, Bd Anoual 20370 il LabOrdiDe

dadad S llnil yedie
centre de bialogle Médicale +212(0) 522 86 09 10 — +212(0) 522 86 08 95
Recu
Enff Dina TALIQ N° Dossier : 1911082043

Ne) 1o+ 19-01-2015 [IIRTERAE

Saisie par : BMA/ 08-11-2019 18:22

Analyses : CBU, ATB Entérobactéries, RC, ID
Montant total : 200 DH )

Payé : 200 DH
RETRAIT LE : 09-11-2019 Reste :0 DH

' VM LB s
Prescripteur : Dr. Hanane BENKHADRA BENABDERRAZIK —— i
E-~Mail : benkhadrahanane @hotmail.com - Tel : 05.22.86.37.27 — Fax :
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@b centre de Biologie Médicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

FACTURE N° : 1911082043

Casablanca le 08-11-2019

Enff Dina TALIQ

Demande N° 1911082043
Date de I'examen : 08-11-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0241 Cytologie, culture, identification B90 B
0242 Antibiogramme B60 B
Total des B : 150

TOTAL DOSSIER : 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 a 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95

GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 / IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526

F-mail : contact@alab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090



©
Cab centre de Biologie Meédicale

Docteur Mounir Filali }hormacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

Edition le Samedi 09 Novembre 2019 a 12:08

Enff Dina TALIQ

14 RUE IBNO KHOTAIBA ‘
Dr. Hanane BENKHADRA BENABDERRAZIK
293, Bd Abdelmoumen Imm Morjana ler étage 20000 CASABLANCA

|
20000 CASABLANCA '
Résultats de Enff Dina TALIQ
Né(e) le 19-01-2016
Dossier : 1911082043
Prélevé le © 08-11-2019 2 18:21 par Malika BENKAIBAL
Dossier enregistré le; 08—11-2019 4 18:22
Compte—rendu annule et remplace le rapport du 08-11-2019
Intervalles de référence Auntériorités

INFORMATION PATIENT I

Vos résultats d'analyses sont disponibles sur le site htp://www.glab.ma & la rubrique "Serveur des Résultats”.

Identité du patient : Identité du patient non contrélée sur papiers officiels

CYTOBACTERIOLOGIE URINAIRE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES '

Recueil Au Laboratoire
Traitement ATB en cours ? NON, pas de traitement en cours
Antibiotique : Donnée inconnue du LAM
Aspect Limpide
Couleur Jaune
CHIMIE
Glucosurie Négative
Albumine Positive
Sang Recherche négative
corps cétoniques Recherche positive
Nitrite Recherche négative
pH 6.0

Dossier validé biologi Gar : Docteur Mounir FILALI

e A
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Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +21 2(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95

GSM : +21 2{0) 6684391 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




1911082043 - Enff Dina TALIQ- né(e) le 19-01-2016

EXAMEN AU DIRECT ol
Numération des Leucocytes <10 /mm3
Numération des Hématies <5 /mm3
Cellules épithéliales Rares cellules épithéliales.
Cristaux Absence de cristaux.
Cylindres Absence de cylindres.
Levures Absence
Trichomonas vaginalis Absence

COLORATION
Coloration de Gram Absence de germes.

EXAMEN APRES CULTURES

Numération des germes Absence de germes.
Identification

(Culture sur milieu d'enrichissement chromogéne)

CONCLUSION Culture stérile apres 24h.

NB: Le laboratoire ne réalise les antibiogrammes qu'en cas d'infection urinaire possible ou avérée,

Dossier validé biologique

(<10)

(<5)
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