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

nditions gériérales :
Le cadre re;t;arvé & l'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Déclaration de Maladie N® P10- 0010160

O Maladie O Dentaire O Optique (O Autres
Cadre réserveé a I'adhérent (g) - %

Matricule :..... -}035 ' ASOCIBES © ..ottt et s e neen e sneans

O Actif O Pensinnné[e] (0 AUEP © e

Nom & Prénom : O M“\, “\L &‘C—‘.ﬁr- Date de nalssance 2‘?'/0/’ /
Adresse . B[ @€ m.A.t\f@%G;{- ...... DC}\Q"LQC% &t%\.ﬁh&'— ..... \ A\ ez ;
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
Date de cunsuttation:......@. ... il LD ‘ '
Nom et prénom du malade-._. ... % 2\ VA U —7  TZLR T
Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances & ...........oooveeveeeeeeeeenn...

Dans le cas ou la maladie -aurait un caracter'e confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. Le: ... 7 7 A
Slgnature de Iadhérem:{e]



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la*dent traltée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires at'cestajt |e Paiement des Actes
........................... . [ . ) Important : -
C‘\_ 7l 5 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de
g .“k’
,,,,,,,, ! : T .
[ % SOINS DENTAIRES De‘mf's Naturje des | Ceefficient
I« SUTUUTEUNS! COUURUURUUT ORI [ b - Traitées Soins |
| = J
e CCEFFICENT |
EXECUTION DES ORDONNANGES ] il ‘
B a.r'mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur l
: e e N A S o M votans [
......................................................... e e e 4 DESSONS |
i DEBUT ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ' DEXECUTION
Cachet et signature du Data Désignation des Montant 1
Laborataire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
r
(RNt T T - L N SHR— s FIN
(‘j)/ e: ?\-’CGQ‘T __________ ?)HQL ,,,,,,,,,,,,,,,, j;”‘\ ................... . , | D'EXECUTION
5 [
............................................................................................................ SOF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................................................................ ‘ DENTA! MASTICATOIRE
CCEFFICENT [
= DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX \
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 0% | 2eoonane
.......................... - MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES
I AV DES FAR, LES CHALETS, 86350 INEZGANE. Tél/Fax : 05.28.33.39.75

PAT 49300046 INP 043001239

[F 76936360xICE 1626255000008

L]

Bénéficiaire : | Mr OUMLAL Lahcen I Prescripteur : | DR HAMID BOUKAMI
[ FACTURE N° [ 2006152111 | [ Facturé le: | 15/06/2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSA Prélevement sang adulte E25 E
1106 (Cholestérol total B30 B
0118 (Glycémie B30 B

119 Hémoglobine glycosylée B100 B

Total 160 TOTAL DOSSIER : | 201 Dhs

B:

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent un dirhams




DOCTEUR Hamid BOUKAMI
Diplomé D’état de la FMC

MEDECINE GENERALE

Tel : 0528220141

HEMATOLOGIE

y  NFS
FERRITINE

VS

CRP
PROCALCITON
INE

o

O 0o0oo0

GROUPAGE SANGUIN
o ABO rhesus
o DOSAGE des

RAI
BILAN HEMOSTASE
o TCK
o TP

©  FIBRINOGENE

BILAN GLYCEMIQUE

GLYCEMIE
ko) GPP
9( HBAIC
BILAN LIPIQUE
Cholesterol
o HDL
o LDL

o Triglycerides

TONOGRAMME sg
o  Nat
o] K+
0 Mg++
o Ca++

o ACIDE URIQUE

15 Juin 2020
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BILAN BIOLOGIQUE

BILAN RENAL
o UREE
o  CREATININE
o  CLAIRANCE

CREA
o MICROALBUM
INURIE 24h
o  PROTEINURIE
24h

BILAN DES URINES
o ECBU

BILAN HEPATIQUE
o  TRANSAMINA
SES
o GAMMA GT
LIPASE
o  PHOSPHATASE
acide et alcaline
o BILIRUBINE
libre / conjuguee
o ELECTROPHO
RESE proteines

o

BILAN HORMONAL
o FSH
o LH

BILAN DES SELLES
o  COPROPARAZIT
OLOGIE
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SEROLOGIE
o  VDRL TPHA
HEPATITE A
HEAPTITE B
HEPATITE C
HIV
TOXOPLASMO
SE
RUBEOLE
BHCG sg
o FACTEUR
RHUMATOIDE
o AC anti -nucleair
o  AC anti DPNA

00000

o 0

natif
o ASLO
o DOSAGE

COMPLEMEM *
o  IGE TOT4 ES

BILAN THYROIDIEN

o TSH

o T3T4

o AC antithyroid
MAF '" URS
TUMORAUX

e JAFP

o~ 'nACE

o PSA

o CAI199

o CAI25

o CAI53
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Facture

Je soussigné docteur Hamid Boukami certifie avoir recu de Mr.

OULMAL LAHCEN la somme de trois cent Dh (300 Dh) frais de

consultation medicale + échographie.
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DOCTEUR Hamid BOUKAMI

Qallgy nyasegals
Diplémé D’état de la FMC gl jlally sblliy, oo
MEDECINE GENERALE slellaelll ™

Tel : 0528220141 0528220141 .¢ agilall

Agadir le ..L...;-...-r.q....,ﬁ-uéﬂ...@ syualal
aeiograplile abominale
Identité : OUMLAL LAHCEN
Indication : dl abdominale

Foie : de taille normale, d'écho structure homogeéne et de
limites réguliéres.

Voie biliaire principale : de taille normale, perméable.

Vésicule biliaire : ectomisée.

A B . 4
Rein droit et gauche : en place de taille normale avec #
bonne différentiation cortico-médullaire. <

Pancréas et rate : ras.

)
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d Laboratoire Jamal d Analyses Médicales
2 - Docteur en Pharmacie ] Huia -
o - D.ES de Biologie Médicale .. e 2 rdeall u\.w\ ) pglaa
- D.E.A. de Microbiologie - EnZymologie - Nutrition PPN [P PR PSS PORPRCA T
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(TeW - DIU de Biologie de la reproduction Wlao M dall Saclull palis
(—3 - DU Assurance Qualité En Biologie Médicale adal! SOl 2 Fagantt pslia
I - Auditeur IRCA en SMQ I1SO 9001 9001 9331 Bagamdt 3yls) plail Clem b Akae
« DU Auditeur Qualité En Biologie Médicale Sdall OS2 Bagand) Adae malis -
- Chargé de cours UMVI slutl doome raele 2. jublome -
- Evaluateur Technique COFRAC ISO 15189 16189 501 «uti pomm? Bagadl LiGae

Dr. Jamal ELKAISSOUNI  igaansdill Jlg2 jgisall

Prescripteur UML) dax OUMLAL Lahcen

Ville : DDN : 27/01/1961
Ville : dcheira
Dossier n®: 2006152111 Enregistré le :  15/06/2020 a 08:45, Edité le : 15-06-2020 a09:45

—————— Compte Rendu d'Analyses——————mm e e e —— —

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE vuiion scrique

18/03/2019
Glycémie a jeun # 1.91 g/L (0.70-1.10) 1.45
(Hexokinase G6PD-H) 10.6 mmol/L (3.9-6.1)

23/03/2018
Cholestérol total # 1.90 g/l (<2.50) 1.61
(Dosage enzymatique) 4.9 mmol/L. (<6.5)

19/0172019
HBAlc 8.9 % 8.2
(G8Tosoh)

INTERPRETATION:
<6 non diabétique
6,5-8 bon contréle
>8 mauvais controle

Dossier validé par : Jamal EL KAISSOUNI
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RESULTAS RECTO-VERSO
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