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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. f
Le cadre réservé au medecin 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 & 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
S0iNs.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 & joindre a la feuille de soins.
eéducation :
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.
ntaire :
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 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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Lien de parenté :

Nature de la maladi

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 I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr Abdeljalil EL BAROUDI

Cardiologue
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Marrakech le 21.12.2020

M. Mohamed DEBBAGH
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Note d’honoraires :

Je soussigné Dr Abdeljalil EL. BAROUDI, certifie avoir
examiné ce jour a mon cabinet M. Mohamed DEBBAGH avoir
enregistré un électrocardiogramme (ECG : K6.5) 12 dérivations
et avoir pergu pour honoraires la somme de trois cents DH.

Marrakech le 21.12.2020

Dr. Abdﬁﬂaﬁl
[ Cario IEOLg BAROUD]
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= g D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE aﬁ
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e Horaire d'ouverture : Du Lundi au Dimanche : 07h30-13h / [5h-19h | SO 900 1
Q.o Horaire de garde : Du Lundi au Dimanche : 19h - 07h30
; Rendu des résultats de 15h a 19h sauf bilans urgents - Rendu des mutuelles de 17h a 19h Qualité
et S0, Rue Thn Aicha . Résidence Les 8 Palmiers N33 Guéliz- - Marrakech
Iél G524 45 BO 81 - Fay - OS24 A5 70079 - Fomail @ laboratoirebiocentre’a gmail.com-Site web : www. laboratoire-marrakech.com AFNOR CERTIFICATION
Marrakech , le 22/12/2020
' .
Note d'honoraires I
Code patient 19-09270 Dossier du : 22/12/2020
? ol . EL BAROUDI ABDELJALIL
= Organisme : Ordinaire Dr: '
N°Bon de soin Mie

Patient: Mr DEBBAGH Mohamed

Analyses Valeur en B | Montant
Hémoglobine glyquée (HBAIc) 100 110,00
GLYCEMIE A JEUN 30 33,00
VITAMINE D TOTALE (25-Hydroxy-D2/D3) 300 330,00
Total B 430 473,00
APB 1,0 11,00
Supplément garde 0,00
Total Réglé 484,00
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Dossier édité le : 22/12/2020

Mr DEBBAGH Mohamed

Prescripteur :EL BAROUDI ABDELJALIL

Code : 19-09270

Date naissance : 01/01/1951
Préleve le : 22/12/202(% 12:13
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Compte rendu d'analyses
INPE : 073061004

Page: | /1
Valeurs Usuelles Antériorité
ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)
Hémoglobine glyquée (HBAlc)
(Technique HPLC /GX Tosoh )
HbAle (pccr) 6,88 9 (4-6) 6,95 (27/05/20)
HbAlc arcc) 52 (mmol/mol (20-42)
Hb)
Valeurs de réfrence chez les sujets normoglycémiques : 4 a 6%
Les études ont montré que le diabéte est -
- équilibré lorsque le taux est inférieur a 6.5 % (48 mmol/mol)
- moyennement lorsqu'il est entre 6,5 et 7,5 % (58 mmol/mol)
- mal équilibré au-deld de 8 % (>58 mmol/mol)
GLYCEMIE A JEUN 1,58 g/ (0,7-1,1) 1,37 (27/05/20)
8,77  mmol/l (3,88-6,11) 1,24 (06/08/19)
1,73 (17/06/19)
VITAMINES
VITAMINE D TOTALE (25-Hydroxy-D2/D3) 31,90 ng/ml 25,40 (27/05/20)
- (Technique :ELFA sur Vidas Biomérieux) 79.75 nmol/l
Interprétation :

Valuers de référence (2.5 a 97,5¢me percentile)
9.3-48.5 ng/ml

Une étude de bibligraphie récente suggére

les taux de 250HVit. D suivants :

~Carence : <20 ng/ml (<50 nmol L)
-Insuffisance : 20 - 29 ng/ml (50 & 74 nmol/L)
-Suffisance : 30 - 100 ng/ml (75 & 250 nmol L)
-Toxicité potentielle : >100 ng/mi ( >230nmol/L)

Nous vous remercions de votre confiance We thank you for your confidence in us U ;83 A AS85 e a5 PO
Dr EL JAHIRI
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N® patient  E.00.17 ECG de repos

Date de naiss...01.01.1951 N visite FC 62bpm =&r 961 ms Rythme sinusal

Sexe Masculin Chambre P 122 ms Position hypergauche

Taille 171 cm Traitement PR 142 ms Anomalie ST non spécifique (sus décalage)
Poids 67 kg N° requéte Axe P 67° QRS 111 ms ECG anormal

Ethnique Mon défini Emetteur de ... Axe QRS -34°. QT 381 ms

Pacemaker Inconnu Prot. requ. Axe T 15" QTcB 389 ms Rapport non confirmé

Indication Med. ref.

Med. traitant
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