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

Conditions géneérales : |

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= 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. :

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radioclogie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut e demandé par le médecin conseil de |
a mutuelle |

Optique - '

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

Rééducation :

" LU'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances :15'
rééducations.

-

Pour e 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 socins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  ia facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- !

La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
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Date du prélévement :16-10-2020 & 13:01
Edition : 17-10-2020

T n |

Né(e) le : 03-02-1960 (60 ans)
Dossier N° : 2010160150
rescripteur:

BIOLOGIE MOLECULAIRE ‘
RECHERCHE DE L'ARN DU VIRUS SARS-CoV2 PAR RT-PCR

Autorisation Ministérielle N °©14659

(RT-PCR- Extration par Maxwell 48 Promega-Amplification par Exicycler 96 Bioneer 3 cibles: Géne RdRp,
Géne E, Gene N)

Origine du prélévement Nasopharynx
Indication du prélévement Dépistage
RECHERCHE Positive. ARN du virus SARS-CoV | détecté.

(RT-PCR- 3 Cibles: Géne RdRp, Géne E, Géne N)

Valide ¢ r: Dr Abderrazak RIZKI

Prélévement a domicile sur rendez-vous
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