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

~

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
*  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
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
1a mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

s Uentente 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 3 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.

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Cadre réservé au Méca

Cachet du médecin :

Date de consultation : /57/61 = 2._*’“

Nom et prénom du malade :-
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de I’ adhérent(e) ........................................................
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Laboratoire de biologie médicale
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Meédecin Biologiste ik
Ancien interne des hépitaux de Paric 9 Jolais|
dudal M|
Casablanca le 18—-11-2020
Mr BENRIYEN Youri

FACTURE N° B201105210

Récapitulatif des analyses

CN

Analyse

Val

Clefs

PCR COVID-19

B522.39

Total des B : 522.39

TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

sept cents dirhams

Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 — Id. fiscale: 18734260 ~ ICE: 001823911000042 - INPE : 093062396




Laboratoire de biologie'médicale

..

P I u S Mr BENRIYEN Youri

Prescripteur:
Casablanca le : 09-12-2020 Du: 18-11-2020
Référence : B201105210

Dr Zizi

Norimes Aiaitérioriiés

BIOLOGIE MOLECULAIRE

PCR COVID-19 (SARS-CoV-2)

Nature du prélévement: Ecouvillon naso—pharyngé

Résultat: Positif détecté en géne N,RARP
(applied biosystems QuantStudio 5 Dx, Siemens FTD SARS-CoV-2)

L b 18.6

Commentaire: Résultat a confronter au contexte clinique. Un résultat négatif ne prouve pas avec certitude l'absence d'infection par le
COVID-19. Cette problématique concerne essentiellement la phase d'incubation du virus (notamment si contact < 5 jours avec une
personne positive). Il y a donc lieu de prendre toutes les mesures de prévention pour éviter d'éventuelles transmissions.
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