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

ditions générales :
Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 maois a 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.
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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés saoins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Lien de parenté : () Luirméme

Nature de la maladie : p % "

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére coMenuel communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Prélévement du : 10-11-2020 M BENBACHRAH Smail
au labo a 13:14 Prescripteur :

Demande N°: 201110378
Edition : 11-11-2020

Ceci est un courriel, seul le compte rendu papier fait foi.

| BIOLOGIE MOLECULAIRE l
RECHERCHE DU SARS-CoV-2 (COVID-19) PAR PCR EN TEMPS REEL (RT-PCR)

Nature du prélevement Naso-pharyngé
Résultat POSITIF
CT 26

Réactifs : FTD SARS-CoV-2

La sensibilite des tests RT-PCR utilises pour le SARS-CoV-2 varie selon le type de prélévement et la période a laquelle celui—ci est effectué au cours de
la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de symptémes évocateurs, une infection a Covid-18 ne peut étre
totalement exclue

Demande validée biologiquement par : Dr. TOUZANI
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LABORATOIRE

TOUZANI

. Hématologie - Biochimie - Bactériologie
Virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
Biologie de la Reproduction (Université Marseille)
Qualité en Biologie Médicale (Universite Bordeaux)

FACTURE N° :201110378

Casablanca le 10-11-2020

wee- JILUNN

093061422
M Smail BENBACHRAH
Date de I'examen : 10-11-2020
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 [Forfait traitement échantillon sanguin E25 E
PCR COVID E700 E
TotaldesB: 0

TOTAL DOSSIER : 700DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirham




