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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 a joindre & la feuille de
soins.
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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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FACTURE N° :201200282

CASABLANCA le 23-12-2020

Mr CHELLIQ Yassine

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
SARS-CoV-2 E700 E

Totaldes B : 0
TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirhams .
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cAm
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Mansour Docteur EL BOUSTANI Sanae
PN (T O P A T Heématologie Microbiologie Médicale
LABORATOIRE D'ANAiYSES MEDICALES Biochimie Clinique Biologie Moléculaire
ET DE BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION Immuno-séerologie Biologie de la l'i‘l_".KJI'U{iL!‘ tion
Date du préléevement : 23-12-2020 Compte rendu d'examen biologique de :
Code patient : 2012230009 Mr CHELLIQ Yassine
Né(e) le : 15-09-1999 (21 ans) Dossier N° : 2012230009
Prescripteur :

HNA AR

Im

RECHERCHE DU COVID-19 (SARS-CoV-2) par amplification génique

(Extraction automatique sur billes magnétiques et PCR en temps réel)

i Origine Prélévement naso—pharyngé
Réultat Présence du génome de SARS-CoV-2
CT (Cycle Threshold) 25

Présence de contamination par le virus SARS-CoV-2

La sensibilité des testes de RT-PCR utilisés pour le SARS-Co V-2 varie selon le type de prélévement et la période a laquelle celui-ci est
efféctué au cours de la maladie. Un résultat négalif doit étre interprété avec prudence et en présence de symptémes évocateurs, une
inféction & Covid-19 ne peut étre totalement exclue.
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