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

onditions générales :
Le cadre Péserviingadhérent doit étre dament renseigng.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-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 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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & l'ordonnance médicale 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.
htique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin 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, |'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseigneée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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_ Cadre réservé au Médecin

r BENABDALLAAR A.
Urgentiste

CENTRE AL KINDY
4, rue Al Kindy - Tdl, ; 022,39,32,33

//-5/ Hoedo. A
Lien de parenté : (J Luirméme

@ Conjoint
Nature de la maladie S’\/‘——x/)i,\.‘

Cachet du médecin :

Date de consultation : .

Nom et prénom du malade :.
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En cas d'accident préciser Ies CAuSES Bt CIFCONSEANCES © .......o.covemeeeeeereeeeeeeeeee e eeeee e e e e e

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S—,

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri % la protection des données pe nelles.
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0 4 Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 201200258
CASABLANCA le 09-12-2020

Mme Zahra TAMIME

Demande N° 2012092057
Date de I'examen : 09-12-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Anticorps anti—-SARS-COV2 (COVID19)IgG E150 E
Anticorps anti—-SARS-COV2 (COVID19)IgM E150 B
Totaldes B : 0

TOTAL DOSSIER : 300.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirhams

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648

Recto - Verso
www.orbio.ma - HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 8h00 a 13h00
199 , Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Mercredi 09 Décembre 2020

Mme Zahra TAMIME
Dossier N° : 2012092057 CASABLANCA

- Mme Zahra TAMIME DNEARRER RO

Né(e) le : 01-01-1951

Prélevé le : au labo 09-12-2020 14:03

Prescription : Dr. A. BENABDALLAH

|MMUNOLOG|E—SERO LOGIES Sang tubes sec,gel

Recherche d'anticorps SARS-COV2 IgM:
Index Vidas BioMérieux: 0.40 (<1.00)
Résultat: Négatif

Recherche d'anticorps SARS-COV2 IgG:

Index Vidas BioMérieux : 0.02 (<1.00)

Résultat: Négatif

Conclusion: Absence des anticorps spécifiques 1gG et IgM
anti-SARS-COV2. A contrbler dans 10 a 15 jours si
nécessaire.

Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said
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