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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille di
Soins

Pharmacie :

Les vignettes 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 a 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

Optique :

-

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

Rééducation :

. L'entente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

moils J
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Ouverture : Tous les Joursde 7h @ 19 h - Samedide 7ha 15h
Analyses

EXAMEN du : 04/11/20 a 14h34
Edité le : 04/11/20 a 20hls8

Mr. EL RHAYAB RACHID
Patient 313354 Né(e) le 24/03/1990

Dr Malika BENKIRAN )

Pharmacien Biologiste

*» Analyses Médicales
* Biologie Spécialisée
* Procréation Médicalement Assistée

Médicales

Prélevé par le Laboratoire Page : 1/ 1

BIOLOGIE MOLECULAIRE

RECHERCHE DE SARS-CoV2 (COVID-19) PAR AMPLIFICATION GENIQUE
(RT-PCR Eurobio Plex COVID-19 Plus RealBAmp Kit)
(Détection de 3 cibles Géne N et deux fragments du Géne RdRp)

Origine du prélévement ........ Ecouvillon naso-pharyngé

RecherEhe s sow o e v mow o 5 e s won m e o NEGATIVE.
Génome du SARS-CoV2 non détectable.

Dr MALIKA BENKIRAN
L RENKIRAN
Biologiste
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C— 3, rue du Colonel GROS (Caid Najem) ,Quartier des Hépitauxn- 20 360 CASABLANCA
assuré (& 100 métres de la maternité du CHU IBN ROCHD) Tél.: 05 22 20 35 35 - 05 22 49 06 65 - Fax : 0522 20 35 15
E-mail : cbhmaroc@yahoo.fr
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LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES PITA
3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 3£337.37 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726 Il
N° ICE : 001740887 0000 07 Code INPE: 093062362

093062362

FACTURE No : 149167

Casablanca, le : 04/11/2020 |

Analyses effectuées le .. : 04/11/20 a 14h34
Sur prescription du ..... : Dr
Identité Patient ........ : Mr. EL RHAYAB RACHID
Code Patient ............ : 313354
BILAN
1 COVP RECHERCHE COVID-19 PAR PCR Dh 700,00
TOTAL B : 0
TOTAL HN : 0
0
MONTANT : 725,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 725,00 DH
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+3 rue du Colonel Gros - Casablanca
05.22.20.35.35 / 05.22.20.35.43

RECU

Date dossier 04/11/20 14h36

Patient:Mr EL RHAYAB RACHID

Code 3

7 '313354

Total Dossier : 725,00 Payé : 700,00
Solde Patient : 0,00
SEC COVP

‘—___.——-—M

Date dossier : 04/11/20 14h36
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Nom : Mr EL RHAYAB
Prénom : RACHID
Nom JF :

cede * 313354

EL RHAYAB RACHID
24/03/1990 (M)
041120 178
ORDONNANCE



