ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. -
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de |la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
0ins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 a la feuille de soins.
ntaire : '
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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— conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

e médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
L'ac

médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
u Cabinet & sdecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
tionau Cabinet par 1@ mem‘psychiatrE) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
utre que 'e mede::rlle"::movpsycmatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
?tior au Cabllje': Qdu " slade par le médecin le kinsithérapeute . _
au domicile \ade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
e nut au dommicile du Ea;‘ 4 domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Date Montant de la Facture
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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

Taoufik LOUANJLI N (.) 20 0 2 6 61 DIS Biologie Médicale

Pharmacien-Biologiste Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Nom/Prénom : Monsieur NACHITE Noureddine  Casablanca le :14/03/2020
Medecin : Dr ZAHAR A

Analyses Cle Cotation
TAUX DE PROTHROMBINE SS TRAITE B 40
Montant en Dhs: 40.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Quarante Dirhams
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LABORATOIRE

ANALYSES MEDICALES

TﬂOIlfik LCF IJ_ANILI DIS Biologie Médicale
Pharmacien-Biol ogiste Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

code Patient : 396172 Monsieur Noureddine NACHITE
Date du prélévement : 14/03/20 Référence : 140320 529
LDossier édité le : 14/03/2020 Dr. ZAHAR A

Page: 1/1
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Valeurs de référence Antécédents
L 3 1
AUX DE PROTHROMBINE :

s o TR iewiieme &7 %

IN.R ...... : 1,24

I.N.R. (Rapport Normalisé International)
Valeurs conseillées
- Prévention recidives thromboses VeineuUSeS . ....uvvwvrnneennnnn 2 < INR < 3

- Prévention thromboses artérielles et sur prothése valvulaire 2,5 < INR < 4

= Hlggue DEMOrTaT TR oo b mmsmes b s e s s e Sw S R INR > 5

-~ Centre Médical Sidi-Othman (a coté de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
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