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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé & l'adhérent doit étre dament renseigné
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamrient la nature de la maladie
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre 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 pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
= Un pli confidentiel 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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est 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 protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture dait étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Dr DEMBRI KHALED Casa
Spécialiste en endocrinologie
Diabétologie et nutrition

9. Rue Kadi Tass Maérnif. Casa

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215
GSM : 0661633250
Adresse : 9. Rue Kadi lass 2™ étage a coté de
Mac Donald’s Casablanca
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Kdembri@hotmail.com
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Nb : [l est strictement interdit de faire une consultation ou de

lire un bilan sur whatsapp ou sur mail
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Docteur Larbi BENRAMDANE
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Biologiste

Diplomé de Iyon 1 - France

Ancien Professeur de la faculté de médecine
et de Pharmacie de RABAT

Ancien Pharmacien spécialiste des hdpitaux des FAR labo
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Code Patient : 2206012003
Date de naissance : 24-07-1971
Date d'édition : 26-01-2024

QTR

Date/heure de prélévement : 26-01-2024 12:58

HEMATOLOGIE
NUMERATION GLOBULAIRE
Hématies : 4.32 M/mm3
Hémoglobine : 13.00 g/di
Hématocrite : 37.80 %

VGM : 875 fl

TCMH : 30.1 pg

CCMH : 344 g/dl

FORMULE LEUCOCYTAIRE

P. Neutrophiles :
P. Eosinophiles :
P. Basophiles :
Lymphocytes :
Monocytes :

Leucocytes :

58.20 %
0.20 %
0.90 %
34.80 %
5.90 %

100 %

NUMERATION DES PLAQUETTES

Plaquettes :

/7

|

156 000 /mm3
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INPE: 093062107
Mme Jamila FARCHE
Réf : 2401262019
Prescripteur : Dr Khaled DEMBRI

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(SYSMEX XS—-1000i)

2460/ mm?
10 /mm?
40 / mm?
1470/ mm?
250 / mm?

4230 /mm?
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Normales
(Mme 52 ans) Antériorités
~ 31-12-202:

(3.80-5.90) 4.59
(11.50-17.50) 13.20
(33.00-53.00) 39.20
(76.0-96.0) 85.4
(24.4-34.0) 28.8
(31.0-36.0) 33.7

(1 500-7 000) 153(
(20-580) 3(
(0-110) 2
(1 300-4 000) 152
(150-1 000) 33(
(3 800-11 000) 3 43(
(150 000-445 000) 177 00C

Pr. Larbi BENRAMDANE

laboracine oulad ziane - E-mail : receptionlaboracine@gmail.com - Google

: 066157 1348/ 06 57 28 02 30 i
@Laboracine |




2401262019 — Mme Jamila FARCHE Page 2/2

Observation :

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
(AUTOMATE BECKMAN COULTER AU 480)

*

20—-09-202.
Protéine C—réactive (CRP) 6.80 mg/L (<6.00) 5.5¢
(Méthode Immuno—Colorimétrique)
BILAN THYROIDIEN
20—09-202.
TSH ultra sensible 1.35 Ul/ml (0.15-4.90) 0.8

(Technigue ELFA-MINI VIDAS)
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABO RACINE OULAD ZIANE s
251, Rue Al mahatta (Ex la croix), Derb Manjra - Casablanca
Tél: 0522 367444 — Fax : 0522 399227, GSM : 0661571348 / 0657280230
E—mail: receptionlaboracine(@gmail.com
R.C: 405132, IF: 14392949, Patente: 33600088, Identifiant commun n°000359080000087
CNSS n° 9393886, Banque : Banque populaire, Compte n® 2121117348690092, INPE n°093062107

093062107

Dr. Larbi BENRAMDANE Bactériologie - Biochimie - Hématologie

Pharmacien - Biologiste Immunologie - Mycologie - Parasitologie
Diplomé de Lyon I — France Virologie

Professeur de la Faculté de Médecine et
de Pharmacie de RABAT
Ancien Pharmacien spécialiste des hopitaux
des FAR
FACTURE 2401262019

Mme Jamila FARCHE
Demande N° 2401262019
Date de l'examen : 26—01-2024

Analyses :

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle Coefficient
TSH ultra—sensible B 250
NF B 80
CRP B 100
TOTAL B : 430

TOTAL FACTURE ; net a payer : 688 DH
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