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

ditions générales :
Le cadre réserve & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignmé une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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 a joindre 2 la feuille de soins.
education :
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.
ntaire :
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.
pladie 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.
J
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Signature del' adhérent[e]
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Casablanca le, 21-07-2020

FACTURE N°

Nom, Prénom du patient : Mr Mohamed WASMIH
Date de l'examen : 21-07-2020

Type d'examen : Examen biologique

Demande N° : 2007210123

Médecin demandeur : Dr NOZHA EL. MERGHADI

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0106 Forfait traitement autre échantillon BO B
Test réspiratoire a l'urée - HN

Total des BHN : 700
Montant total en chiffre : 700DHS
Montant Total en lettres : sept cents dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impots.
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Professeur Abdellah BENSLIMANE

Ex Professeur d'lmmunologie a la Faculté de Médecine, Casablanca.

Ex Directeur de I'Institut Pasteur du Maroc.

Dossier N° : 2007210123

Medecin Prescripteur : Dr NOZHA EL. MERGHADI MR MOHAMED WASMIH

Spécialité : Médecine générale — Allergologue
Adresse :

Correspondant :

Edition du: 21-07-2020 4 15:15

Né(e) le : 10-01-1949
Prélevé : au labo le 21-07-2020

ai1:10

Analyses

L

Résultats Intervalles de
référence

Antériorités

ANALYSES ISOTOPIQUES

Recherche d'hélicobacter pylori: Test respiratoires a I'urée 13C TAU-KIT

(Infrarouge/IR-Force 200)

TO en delta o/oo : -25.07
T30 en delta o/oo : 51.89
AoU=T o CiucT oo 7690 o

CUDIVIIILE Uuc Pl DT uc I'\L-'V YUl IO MITITVYCTIHHITIIWD

Résultat :

T30-T0 en delta o/oo : <5 : Résulrat négatif

r>=5: Résultat Positif

* Suite a notre déménagement el au retard administralif d0 au confinement, la direction du LIAB a pris la décision d'effectuer une suspension

Présence d'Hélicobacter pylori

Demande validée biologiquement par : Prof. BENSLIMANE Ahdellah

volontaire de l'accréditation du LIAB pour une courte durée afin de valider l'ensemble des données administratives et techniques.

Horairb¥8o\ivbrture
Lundi au Vendredi: 7h30- 18h30/Samedi: 7h30 - 13h00
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amoxicilline

Compeosition:

Amaxicilline (sous forme de triydrate) 500mg ]

Excipient .8.p. ..., 1 comprmé

Contient de 'aspartam.

Cet étui contient 24 comprimés dosés a i Cl?

500mg, soit 12g d'amoxicilfine. avaler avec un verre d'eau
iy .E?un a5 ny _gle 500 (b 3o ol e S g tly

Avant toute utilisation, lire attentivement la ou

notice intérieure.

Joaaa¥) sl 5 il 1y 8
ce medicament peut causer des allergies
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants
R DVl ey 050 U Y gl A g g iy

-
Uniquement sur ordonnance xS
R | o
dans un demi verre d'eau

avant ingestion
' i 2y ol g
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