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itions générales :
e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiere consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirerment jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
En cas de protheéses 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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() Maladie (JDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

C]Autres

Matricule :.. .. ),72-3& ..................... Sociéteé ; {QQj(\mefnﬂﬂub .....................
Actif D Pensionné(e)
Num&Prénom:....‘fr‘/f..li....'ff.i.n_.{..,...A,A:?

Cachet du médecin :

L'f

'-i,".,,g g :
Date de consultatmn / (f‘?/ “"‘)KC/L‘ _____ A E
Nom et préhom du,méfade s rnmmssnd Ff\ MI: ..... ’z..ox \r\. o) Cf\ Age:rrilys..i.....

Lien de parenté : O Luirméme Con oint . [ Enfant
Nature de la maladie :...........occoeeeueeen... A A AL 2L &QJ LV T, |
En cas d'accident préciser les Causes Bt CIFCONSLANCES : ........cceeeverreersrenrrresnsrrererresarieesrrsessnrsnesssseesnsnsboens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

Faita:. . A Le: O0.5./.Q% /31.22,0

Signature de I'adhérent(e) :.......................... iR
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TEST REPORT
(1) PATIENT
Name: FATIMI ZAHRA
ID Date of Birth Gender
2007210009 07/11/1992 F
e
NOTE:
No confirmation that the requirements of the patient's notice have been met.
(2) IMAGES AND GRAPHS
; Basal 3.7'_E
J o s Ij_.»";igq"pié«'mm;
0 5 0 15 20 25 3 35
Length (mm)
(3) RESULTS
Basal Length 3.7 mm
Load Length 30.2 mm
Length Difference 26.5 mm
Result Interpretation Positive (+)
4) PARAMETERS
Reader SN: 140 G . ki) Liasand) e ¥
Ind. tubes LOT: 282 R
Expiry Date: 01/06/2021 san LS
Cut-off Value: 3.0 mm PAl. J5 ke
Cagablag

INC-207ML0.57 SL30/TRI2.0/ TIN?
SIGL30.2/ INSL30.2/ EXP-1/ BRI40/

8.0/BLCT6/ TLCTD7 THR357SATB0/ SATLO/SIGB3.77 INSB377

CON20/ SAT90/ PL1/ORDO042-R-2
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales =l
Q Laboratoire certifie ISO 9001 V.2015

[ s - Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
Laboratoire |
|

OALLI Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca
[ S —Iml1 1 198 Diplome universitaire de qualité en sciences de la sante

Diplarme d'hyaiene hospitaliere et prevention des infections nosocomiales

Date du pre!evement :21-07-2020 a 08:17 Mlle FATIMI Zahra

Code patient : 2007110012 Dossier N° : 2007210009
Né(e) le : 07-11-1992 (27 ans) Prescripteur : Dr Rachida BENSCRI

T

|
BACTERIOLOGIE
Test respiratoire a l'urée (HP)
Index TO: 3.70 mm
Index T30 : 30.20 mm
Index T30 - TO : 26.50 mm
Résultat : Positive (+)

Validé par - Dr. BENMILOUD Loubna
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Laboratoire SGALLI d’ Analgses Médicales mﬂg

Qualité
atoire certitie 150 9001 V2008
D BENMILOLJD Loubna. Medecin bit olog - 7jours/7

shoratoire Faculté de me e et de pha de Casablanc
SQALLI L" grme univ r:..sl.—'j e 0eq ﬂ (e i\:‘n -l'l: 2% 08 18 sanle

LhpiGr I'hygigne ndspilaliére el prévention des infections
Préidvements a domicile
sur rendez-vous

FACTURE N° : 200700593

Casablanca le 21-07-2020
Mlle Zahra FATIMI

Demande N° 2007210009
Date de I'examen : 21-07-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses 1
CN Analyse Val Clefs
i IHelicobacter pylori — test respiratoire a 'Urée B600 B

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 500DH

Arrétee la présente facture a la somme de : cing cents dirham s

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25
214




