RECOMMANDATIONS TMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

» e cadre reserve a I'adhérent doit etre dument renseigne 1
*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
|
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
< "
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi{
|
jue pour tous les actes effectués en série
- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille de¢
|
SOIN l
Pharmacie ‘
- Les wgnettes des médicaments doivent étre oblig ment jointes aux ordonnances !
]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent r!rr'}
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement E

- Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil m.3
a mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Reeducation :

e ‘entente préalable rense gnee par le meédecin prescnipteur est exigee 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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement !

- +

La ragio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

uvelée tous les 6

ad on de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescr
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Date de consultation :
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Nature de la maladie
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Dans le cas ou la aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'atte
edeci nse
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
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Fait 3 : - C-Ardttren CASABLRANC s "/ /
Signature de I'adhérent(e) : q?a U\- O\ (7




RELE¥E DES FRAIS ET HONORAIRES
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE

Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM C N°4 -
CASABLANCA
Tél : 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS 6478417
BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA
IF 44409091 ICE 000114556000027 INP 0093001964

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI Bactériologie—Biochimie~Hématologie
Pharmacien Biologiste Mycologie - Parasitologie — Virologie
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

FACTURE N° : 200005788

CASABLANCA le 09-11-2020

Mme Christiane PACIFICO EP BENJELLOUN
Demande N° 201109A008

Numéro de I'adhérent :

Numéro de prise en charge :
Date de I'examen : 09-11-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sang E25 E
TSH B250 B
0106 Cholestérol total B30 B
0108 Cholestérol HD 1. B50 B
0111 Créatinine B30 B
0119 [émoglobine glycosylée B100 B
0120 lonogramme complet( Na, K, CI, Prot, RA, Ca) B160 B
0134 I'riglycérides B60 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
216 Numération formule B8O B
0223 VS B30 B
0370 CRP B100 B

Total des B : 990
TOTAL DOSSIER : 1351.60DH

Arrétée la présente facture & la somme de : mille trois cent cinquante et un dirhams
soixante centimes
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