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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle,

e:

ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ation :

ntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ducations.

r le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

as de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
toire avant le début de traitement.

re doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

io-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Affection Longue Durée ALD et ALC:

laration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................ T N W
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir DFIS connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnel!es
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Signature de l'adhérent[e] : ...,
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Date et heure d'enregistrement : 14/10/20 13H38
Date et heure de prélévement : 14/10/20 13H46

Date de naissance : 01/01/1952
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Monsieur SAFRI ABDELKADER
Demande n° 14/10/20-1-0356

20000 CASABLANCA

Demande n°® 14/10/20-1-0356 -
Edité le : jeudi 15 octobre 2020

'VIROLOGIE
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Détection du SARS-CoV-2 par PCR en temps Réel

Nature prélévement : Rhinopharyngé
Résultat:

SARS-CoV-2 NEGATIF

Résultat & interpréter en fonction du contexte clinique.

Réactifs : GenFinder ™ COVID-19 Plus RealAMP Kit

Valeurs de référence

Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:cbm.in asteur.ma
1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca ®+212 522 434 471/72 &+212 522 434 477/+212 522 260 957

1 Rue Qortobi — Place Marchan CP 90000 Tanger ®+212 539 93
web: www.pasteur.ma relation clientéle: client@pasteur.ma IN

1111 &+212 539 932 299
PE : 090005786
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Liste des Examens/Prescription

PCR COVI TIMB 2DH ——

Total dossier r : 502.00

Part Client : 502.00

Part : 0.00 PATIENT i
Part : 0.00

Part : 0.00

L'Institut Pasteur du Maroc collecte et traite vos données & caractére personnel en vue d'identifier vos prélévements,
mettre 4 jour votre historique d'analyses et garantir vos droit & la prise en charge. Ces données peuvent etre transmises a
des laboratoires externes en cas de sous-traitance.

Vous pouvez contacter le service qualité (ghs@pasteur.ma) pour exercer vos droits conformémment aux dispositions de la loi 09-0
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Liste des Examens

PCR COVI TIMB 2DH

CAB Num Demande
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Part Patient : 502.00

Part AMO : 0.00 PATIENT CAB Num CIN

Part AMC 000 M
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