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Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, &tre destinataires de ces
informations: le personnel de la CMIM, les médedins conseil, les affiliés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de contrdle externe et les organes de réglement du
secteur en cas de besoin.
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Conformément 2 la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux Informations vous concernant, les
rectifier ou vous opposer au traitement de vos données pour motif légitime, par courrier avec
aocusﬁ:le réception 3 I'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-
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Ce tratament a recu récépissé de la commission nationale de contrdle de la protection des [ SIEGE SOCIAL: 36, Boulevard d'anfe - CASABLANCA Tél:0522202420/21 Fax 10522262451 |
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La feuille de soins ainsi que les pieces justificatives dot tre Eiifentées a votre EZQL;EZ:‘J;Z::;;H FRAIS MERICAUX ET PHARMACEUTIQUES
mutuelle dans les 3 mois qui suivent le premier acte médical. " s

b E DOSSIER == mmm s —mm— oo

2- les risques liés aux accidents de travail, de la voie publique et les maladies professionnelles,

| |
1 i
— . . 1 i
Pouvant étre indemnisés par un tiers responsable ne sont pas couverts. ' | l :
L D' 1
1 — I
| - |
1 ]
1 i
]
I

3- l'obligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des
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8- Copies des résultats des analyses et comptes rendus des radiographies doivent étre joints MATRICULE BENEFICIAIRE : || | L L]

6- Facture de I'opticien : lunettes & lentilles
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Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, étre destinataires de ces
informations: le personnel de la CMIM, les médecins conseil, les affiliés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de contréle externe et les organes de réglement du
secteur en cas de besoin.

CACHET

Conformément a la loi n®09-08, vous pouvez accéder aux informations vous concernant, les
rectifier ou vous opposer au traitement de vos données pour motif légitime, par courrier avec
accusé de réception a l'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-
CASABLANCA.

Ce traitement a regu récépissé de la commission nationale de contrdle de la protection des SIEGE SOCIAL: 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél:0522.20.24.20/21 Fax :0522.26.24.51 ]
données a caractére personnel, sous le numéro A-161/2013, en date du 28 /02 /2014

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma
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Cytogénétique Biologie cellulaire )

LABORATOIRE NATIONAL B ! ’ l é lai 5 " s gs
DE REFERENCE iologie moleculaire Biologie médicale
Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Bologe spéciahsce - MARO(

Identifiant du patient : 22F0000276 Mr EL RHODAIBI HASSAN
D :
ate de naissance : 05/05/1967 Dossier N° : C22060620

Sexe : M 1 ENRRITE

Date de I’examen : 23/06/2022
Prélevé le : 23/06/2022 3 12:48
Edité le : 23/06/2022 4 21:07

DEPISTAGE ET SUIVI DE LA COVID-19

BIOLOGIE MOLECULAIRE
(Recherche qualitative de I'JL‘R'N du SARS-CoV-2, PCR en temps réel)
Nature du prélévement C Ecouvillon nasopharyngé
CONCLUSION : ARN viral du SARS-CoV-2 négatif.

Le 23/06/2022 & 21:07
Signature

OUSTI Fadwa

Laboratoire National de Référence

ciri. BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca, Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr(@fckm.ma

Boulevard mohamed Taieb N R
e contrdles qualité, hars génétique humaine, de maniére

Confomément aux textes en vigeur, volre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé etou transféré A des fins scientifiques ou d
anonyme et regpectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat
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| N Spécialités
é LABORATOIRE NATIONAL

Cytogénétique
DE REFERENCE

Biologie cellulaire
Biologie moléculaire Biologie médicale
R otoga antca-oo = IMAROC Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
FACTURE N° : 5224 / 22

A I'aitention de : Mr EL RH

| Dossier réalisé le : 23/06/22 12:51
HODAIBI HASSAN
Identifiant du patient : 22F0000276

Analyses :

COVID-18 - PCR

: B 400 400,00 DHS
"z
" Total dossier: 400,00 DH

Arrété la présente facture a la ssmme de:
QUATRE CENTS DIRHAMS =
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MINISTERE DE LA SANTE
DELEGATION D’ARRONDISSEMENT

HAY HASSANI
CHP HAY HASSANI

Ordonnance

Pc &

110, Bd.BOUCHA

Tél

\1B REDDAD et BA.OUED SEBBOU - Casablanca
: 0522 90 76 56. Fax : 05 22 89 05 54

Casablanca, *23 )06/23_.. ;



