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

Conditions génerales i

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné \

*®  Lecadre réserve médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘

* de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation ‘

* it exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues a n'-J
5 effectués en série

-

declaration précisant les causes et circonstances de |"accident est 3 joindre a la feuille d«

it

Pharmacie :
L]

Les vignettes des meédicaments

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

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

e r t et la facture de I'c ajoindrealaf |

Rée tion

" a gn édecin pr pteur e X a b des 3
eéducation:

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : !

" Er de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins n"q
|
bligatoire ava k ment
|
. af red ointe 2 la feuille de so pour toute demande de remboursement |
- La rad prés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
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Signature de l'adhérent(e) :
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Dates des { Natures des | Nombre et Montant détaille Cachet et signature du Medecin st ecisel jent tra t Lique ¢ dig |
Actes | Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
N | i o - -~ ~ e~ |
e Y RN T Y- N— A4S o= me: E3HATTY S important
jrosese i * e ‘| " s d el | 20 %" - | o o o R
) el i i ‘! \"'?-.‘ __> i Dents Nature des INP: '
. y . = : ..... l-- AR 1 € 7 . l SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
.......... N -y R T — ot I : |
EXECUTION DES ORDONNANCES .
achet du pacie | |
Rt Pl\w?r w J, g | Date ~ | Montant de la Facture = |
___ou du FourhisseQs® | l £ - A [
-\"T X ‘: T j "? % - S o
& “ ¢ R Y l ................ A . ) 7 l
& : % @ ‘1 ] t L | Wofte g ) é = 1 ‘
L J | Q;:o . ) . ‘ ‘ i
oL 4 » SN 8 o e R - ‘
A _.&. . 3 v 1 e, S . 1
AP i S I e R Tpe ) B S |
5 25 - ~ "; ~ !
X ANALYSESE RAUIOGRAPHIES ) i
i Cachet et signature du i Dat. ' Désignation des Montant ‘ ;, | |
| Laboratoire et gu Radiologue - Cm?h:imrlln des Honoraires | S | pe— — - 1
| S ? e
i h \ . % cecnnsfaees «J R SRR ; oy N o //b/ :‘ I . i S
| /G, T IO] N Z.w - LMo N _ | |
o ' 1 ' ' o 1l ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
o &/ s I s | [ S ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘
f H \
% “¢,, AUXILIAIRES MEDICAUX ] |
Cachet et signature | “Date des __ Nombre Wj Montant détaillé | [ 0 G ‘
__du Particien { Sains AM PC IM | IV | des Honoraires | A |
| ‘ | T |
veeens l F ) | o l
| | l. R I |
' | s ; ’ [Création, remont, adjonction) — i
l ‘ | | 1 ) |
[ | t | S Mo R — i
r.._ ...... B | oo =T - B _
|
| ‘
Y = D i
= TS = = ~
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
i
. _— B _ )




Docteur DEBBARH Laila P -&I..,.m 845 Al

Diplémée de la Faculté de Médecine Jumall g ol L) domy >
et de Pharmacie de Rabat b J_lt,
MEDECINE GENERALE Pl.a..ll ;.;Ja.li
Centre Commercial Nadia - Imm. 3 35 kae - (g lanll 555l 00 L]
Bd. Brahim Roudani (Ex. Route d'El Jadida) (Lisle susustl 3ajk) gloy paalsl g ol
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i .. . I % l_‘ = | n 1, Place Louis Pasteur Casablanca 20360
{‘ ""'J"""—I BN e b H9— Tél: +212 (0) 52243 44 50 /63 - Fax : +212 (D) 522 26 09 57

ki Pt E-mail : pasteur@ pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma

s Maroe |NSTITUT PASTEUR DU MAROC Fa(:ture ICE : 001594848000023 - IF : 1085828 - I'ut(l'lllv(:l.:(:.l:-:(lllll]
Monsieur CHAOUKI MOHAMED Réf: 07/11/20-1-0213 Par:AJARI / 07/11/20 /
CIN:BE675285 Né(e) le : 21/04/1974 soit:46 A Tél: 066467271 ville: CASABLANCA

MAT:

Médecin : Tél:

oo U

Liste des Examens/Prescription

PCR COVI TIMB_ 2DH

Total dossier r : 502.00

Part Client 1 502.00

Part : 0.00 PATIE -
Part : 0.00 :

Part : 0.00

Institut Pasteur du Maroc collecte et traite vos données a caractére personnel en vue d'identifier vos prélévements,

storique d'analyses et garantir vas droit & 18 prise en charge. Ces données peuvent etre transmises a

ternes en cas de sous-traitance.

Vous pouvez contacter le service qualité (ghs@pasteur.ma) pour exercer vos droits conformémment aux dispositions de la loi 05-08

§ . -
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INSTITUT PASTEUR DU MAROC
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Ll & Slatll i ol i

Recu pour Retrait des Résultats des Analyses Médicales

Institut Pasteur
du Maroc

Liste des Examens

PCR COVI TIMB_2DH

CAB Num Demande

potal dossicr e A RR TR T

Part Patient ¢ 502.00

Part AMO : 0.00 PATIENT CAB Num CIN

Part AMC : 0.00

PrAMC 00 I

J'autorise le porteur du présent regu & recupérer mes résultats d’analyses effectuées 3 1'IPM

RETRAIT RESULTAT TEfehone pour information Casablanca 0522434471/72 Tanger 0539931111 L-uL'qu -c_uu

09/11/20 de 09h00 a 15h00

Sauf Samedi, Dimanche et Jours fériés sbe ¥ g aa ¥l g ol o s laels




Directeur
; ' ) Pr A. MAARQUFL Anatomle-cytopathologle
o 5 Biologle Dr J. Nourlil Dr S. Bennani Dr S. EZZIKOURI Dr . Benomar
."5,:}&‘ dnré Dr A Bellik Dr D. Messaoudi Dr M. Azhari TANGER Dr A. OQukkad|
&Y ol Dr S. Kacimi Dr S, Benjelloun Dr A. Ainahl Dr W. Oudalna Cytogénétique
Institut PGStEUr Dr C. Lhamiani Dr A. Bennani Dr H. Mohammadi Dr S. Nasserddine

du Maroc

p
Monsieur CHAOUKI MOHAMED
Demande n° 07/11/20-1-0213
20000 CASABLANCA
Date et heure d'enregistrement : 07/11/20 12H13 Demande n° 07/11/20-1-0213 - -
Date et heure de prélévement : 07/11/20 12H21 Ed|té le : dimanche 8 novembre 2020
Date de naissance : 21/04/1974
Hors tiers payant -
[ e — — |
VIROLOGIE ]

Valeurs de référence Antériorités

Détection du SARS-CoV-2 (COVID-19) par PCR en temps Réel
Real-time PCR SARS-CoV-2(COVID-19)

Nature prélévement (Specimen) : Rhinopharyngé (nasopharyngeal swab)

Résultat (Result):

SARS-CoV-2 NEGATIF
SARS-CoV-2 NEGATIVE

Résultat & interpréter en fonction du contexte clinique.

Réactifs (Reagents) : GenFinder ™ COVID-19 Plus RealAMP Kit (CE-IVD)

Validé le 08/11/20
=X; -

Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mazil:cbm.info@pasteur.ma @ El
1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca ®+212 522 434 471/72 ##212 522 434 477/+212 522 260 957
Rue Qortobi - Place Marchan CP 90000 Tanger ®+212 539 931 111 &+212 539 932 299 =], =
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