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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit tre doment renseigné.
=  Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de
soins.
Pharmacie :
; =  Lesvignettes 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 & 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.
Optique :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Leentente 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 a joindre  la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
® La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli entiel & I'attention du
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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F ACTURE I

2200206368 ) N°: 12539/2022 du 08/06/2022
Nom patient ARISS HASSANE Entrée  08/06/2022
PAYANTS Sortie 08/06/2022
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
COVID-19 - PCR 1.00 BO500 400.00 400.00
Sous-Total 400.00
Total Clinique 400.00 :
Arrétée la présente facture a la somme de : '
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400.00
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I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale

Fovegie sacaete - MAROG Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 22F0000064 ARISS HASSANE
SDate d;[naissance :01/03/1978 Dossier N° : C22060132
Dt de Vesammen : 034062022 (T

Prélevé le : 08/06/2022 4 11:17
Edité le : 08/06/2022 4 19:51

DEPISTAGE ET SUIVI DE LA COVID-19

BIOLOGIE MOLECULAIRE
(Recherche qualitative de 'ARN du SARS-CoV-2, PCR en temps réel)
Nature du prélevement ; Ecouvillon nasopharyngé
CONCLUSION § ARN viral du SARS-CoV-2 positif.

Le 08/06/2022 a 19:51
Signature

Pr. YAHYAQUI Anass

Laboratoire National de Référence .
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré i des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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