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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné. .
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignetteé une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
sducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
1taire :
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 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 B

mais.
e
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude ges renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Yelative & la protection des données personnelles.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la oenl trailée, I'acte pratigué et indiquer la nature des soins.
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Pr. BELAHNECH Zakaria

- Reins, Prostate, et Voies génito-Urinaires Ancien Professeur au C.H.U ibn Sina & Rabat
- Exploration et chirurgie Endoscopique des voies Urinaires Membre des Associations Européenne et
- Cancerologie génito-urinaire Internationale d'Urologie

- Lithotripsie extra-corporelle des calculs urinaires
- Stérilité Masculine

E-mail : zakariabelahnech45@hotmail.co L
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Dr. A. BOUTALEB

Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Marseille
C.E.S de Biochimie Clinique
C.E.S d’'Immunologie Sérologie
Ancien Chef de Laboratoire d’Hématologie
a I'Hépital Militaire de Rabat

INPE : 093001816
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Laboratoine Yon

Analyses Médicales

| RN N AR IO 0108047 Référence 150903354  03/09/2020
Prélevement du : 03/09/2020 1 Mr. ZERROU ABDENBI
 Médecin: Dr. BELAHNECH
EXAMENS DE SANG
IMMUNOLOGIE
}}nalyses Résultats Antécédents
PROSTATE AG.SPEC.TOTAL. .%o+ 1 10.8 ng/ml 8.03(21/03/19)
(Minividas)
EXAMENS DES URINES
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
- ASpe 3 R Iégérement touble’jaune
= Culot ................... minime
= PH 5w s 858 58 e e e 6
~ Blbumine wieswiwsmwanis négatif
= BTG s+ i o om0 0 o0 i v e négatif
el oo g = PP négatif
EXAMEN CYTOLOGIQUE
- LeUCOcyteS ------------ rares
= Hématies .............. rares
- CCll 1\—;-3 E..pJ_Lhe les. rares
~ CELEBEAUR. v weasninimyn rares
= PEIEBICEE. ¢ b m o m o mn absence
- Levures --------------- absence

- présence de treés nombreux spermatozoides cadavres

CULTURE ET IDENTIFICATION

- Numération de germes..
- Examen apreés culture..
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C.E.S de Biochimie Clinique

C.E.S d’Lmmunologie Sérologie
Ancien Chef de Laboratoire d'Hématologie
a I’'Hépital Militaire de Rabat
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[ Facture n 489267 INPE: 093001816 ICE: 001644349000059 Patente : 39403860 IF : 54507300

MOHAMMEDIA LE : 03/09/2020
Analyses éffectuées le: 03/09/2020

Tttrerreseeseeeeoo 0 Mr, ZERROU ABDENBI
Sur préscription du: Dr BELAHNECH
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EXAMENS EFFECTUES :

CBU PSA

Cotation : (B 380 )

Montant Net : 570.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DF :
CINQ CENT SOIXANTE DIX Dhs 00 Cts
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