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le cas oU la maladie aurait un caractére confidentie es Ignements so pleonfidentiel 3 I'at
obligatoire avant le début de traitement ‘ médecin consell de la Mutuells
L a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘ o }
. Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je |
|

| avoir prm nn<}§ sance de la clause relative a la protection des données pPrsonnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ' Fait & : at ; ; Le : 9.\ /}\ 2. /J@b

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l Zionatirs de |'adhérent(e) ¢
maois
Adresses Mails utiles
0 R | ition & | nup Of
=
e en rge pe pra
A
] b L« g t de sta ) f



__ PEAFVEDESFRAISETHONORAIRES ~—— ) __ RELEVEDESFRAAISETHONORARES

et | Montant détaillé

ies Honoraires

Important

) 5 . ature ges !i, !
SOINS DENTAIRES Dents | Neture des | o inciont 1

Traitées | Sains

I WSS [ ——

EXECUTION DES ORDONNANCES A f

Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture
i du Fournisseur A
!
1

{

e —

F P . (S — i e N i e i}
|
|
} B e i
 ANALYSES - RAGEGRAPHIES ) f |
Cachet et signature du " Dath l Désignation des | Montant | Jv T

Laboratoire et du Radiologue | Grefficients des Honoraires N ‘ i

B

/]G 49- 2 OL Q—«; i 65(.,:')1‘1‘@1%., w,

o y’{ (&) | 5 T T 1 .
"B S oy o [T " i bk s e e
- (xj’: o f S . ~ DDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

AUKILIAIRES MEDICAUX |

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé | D t G
du Particien Soins AM | PC M | IV des Honoraires

|
| ‘ ; | i et ]
4 J | . - ot | 14 |
| * ‘ (Création, remont., adjonctior
| [ ‘ S
[ ‘ |
| |

D e




O
RDONNANCE

le ,fﬂ’t

-y
.....

/ - = - - - -e
.._-C.-.. A k

@]PC 2 oA AN

ottald

Q \\o““ 'i“ ssa \\
. 205291
c»ﬁﬁb\a“




‘ I N R Spécialités

Biologie cellulaire
Biologie médicale
Anatomie pathologique

Cytogénétique
LABORATOIRE NATIONAL i

DE REFERENCE Biologie moléculaire
e ARGIC Dépistage néonatal-prénatal

FACTURE N° : 64975/ 20

Dossier réalisé le : 16/10/20 11:50

A l'attention de : EL AMRAOUI SETTY
Identifiant du patient : 20K0015829

Analyses :
COVID-19 - PCR B 500 500,00 DHS
COVID-19 - Sérologie B 100 100,00 DHS

Total dossier : 600,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS

171



%

Havaire
Lurwti-Venedredid 0Th30 & 20kiX))
Samed (0Th30 & 15600)

LARORATOE KA TIONA i3
DE REFERENCE = Téépboar: 21259030231

Email ;  inriafckm ma

Dossier : C201016456
de : EL AMRAOUI SETTY

IPP : 20K0015829 Date de naissance : 26/07/1975

Analyses : COVID-19 - PCR - COVID-19 - Sérologie

Recu de caisse

Externe
Dossier : C201016456

Numéro

Intitulé

Date encaissement

C201016456

EL AMRAOUI SETTY

16/10/2020 11:54

Mode paiement Numéro de quittance Montant Dhs |
Espéce 55809 600.0
Total payé 600.0

Regu établi par : OUAHI Rachid

Pour information, les résultats des analyser sont a récupérer aprés 48h du prélevement au niveau du chapiteau de 9h00 a 16h00

merci de vous munir de votre piéce d'identité et du présent recu de caisse



I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE RETERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
YT Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 20K0015829 EL AMRAOUI SETTY

issance : 26/07/19 P ‘
Date de naissance : 26/07/1975 Dossier N° : C201016456

Sexe : F 3
o st ESTTEEED (R G LR

Date de 'examen :
Prélevé le : 16/10/2020 a4 11:48
Edité le : 17/10/2020 4 07:36

DEPISTAGE ET SUIVI DU COVID-19

BIOLOGIE MOLECULAIRE
(Recherche qualitative de I'ARN du SARS-CoV-2, PCR en temps réel)

Nature du prélévement : Ecouvillon oropharyngé
CONCLUSION : ARN viral du SARS-CoV-2 négatif
SEROLOGIE
(Chimiluminescence)
Anticorps totaux : NEGATIF
Titre . 0.055 Col
CONCLUSION : Absence d'anticorps anti-SARS CoV?2.

En raison du délai d’apparition des anticorps a la suite d’un contact avec le virus, un test négatif n’exclut
pas une contamination.
Seule la recherche du virus par RT-PCR permet de confirmer la présence du virus chez un individu.

Le 17/10/2020 a 07:36
Signature

Pr. EL BAKKOURI Jalila

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

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré  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 medical.




