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" Le cadre reserve a 'adhérent
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Le cadre réserve au meédecin doit élre renseigne par le praticien lui-méme notamment 1a nature Ce la maladie
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le de soins est limitée 3 3 meis 4 compter de la premiére consultation
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parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthope

extractions multip

Nom & Prenom :
jue pour tous les actes effectués en serie
Date de naissance
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Adresse aiisianbas . RO issisnies
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Cadre réservé au Médecid BN

Pharmacie :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= e » .
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit etre jointe

Radiologie et Biologie :

tats de

nalyses ou du compte rendu (sous pli confidentie!} doivent &tre

ale pour toute demande de remboursement
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A 1T H
: =
Optique : | / 7 (_,Q
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuiile de so | vy / // ’/"‘,
- o AN Ag

Reeducation :
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Dentaire | En cas d'accident préciser les causes et crco
. En cas de prothéses ¢ i traitement canalaires, V'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
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I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. e declare
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees :""'é'lm‘(‘m’

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : l Fait a: - . { Le: /ﬂﬂ /Q‘? 1‘
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

R

MASTICATOIRE

B CROTHESES DENTAIRES
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XILIAIRES MEDICAUX
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Caghet et signature

du Par
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie = Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie = Virologie - Spermiologie

Médecin Blologiste
Dr. Hoda OUAL ALAMI Diplémée de lo Facullé de Médecine de Rabal L""‘L‘J_ ! ‘_._;1‘9“ Ls“\'m -
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093061166

FACTURE N° : 2011060030
Casablanca le 06-11-2020
Mme Fatima BOUDELAL

Demande N° 2011060030

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN \ Analyse Val Clefs

IMDRD (Clairance créatinine estimée) B30 B

0104 Calcium B30 B

0111 Créatinine B30 B

0129 Phosphore minéral B40 B

0135 Urée B30 B

0143 [Phosphatases alcalines B50 B

0154 Eerritine B250 B

0216 Numération formule B8O B

0439 Vitamine D B450 B

0466 IPTH Intacte Technique immunoenzymatique B300 B

Total des B : 1290
TOTAL DOSSIER : 1549.99DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cing cent quarante-neuf dirhams
quatre-vingt-dix-neuf centimes

252, Bd. EL KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— Tél : 0522526252 / FAX:
0522211090

E-Mail : labo.elkhalil @gmail.com— Patente N : 34046060 - I.F.N : 15214903 - CNSS : 4204096
ICE : 001603906000091




