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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les pieces justificatives originales (ordonnances
meédicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions lega]es
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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6 RUE DU ROUSSILLON QU DES HOPITAUX CASA
N d’immatriculation: 192216516 CASABLANCA 2036
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TEMSAMANI MOHAMMED L LARBI |
070550571 200012020 | CS  |MEDECIN 500,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 90 13500 |
SPECIALISTE |
070550571 20/01/2020 K MEDECIN 650,00 200,00 1,00 1,00 200,00 70 140,00 ‘
SPECIALISTE ‘
070550571 20/01/2020 K MEDECIN 400,00 100,00 1,00 1,00 100,00 90 90,00
SPECIALISTE
070550571 20/01/2020 | PH PHARMACIE 2 166,00 1111,20 | 1,00 1,00 1111,20 90 1 000,08 [
070550588 06/02/2020 CS PHARMACIE 300,00 T50,00 1,60~ | 1,00 150,00 90 13500 |
070550588 06/02/2020 KE PHARMACIE 500,00 200,00 1,00 1,00 200,00 20 180,00
070550588 06/02/2020 K PHARMACIE 500,00 225,00 1,00 1,00 225,00 90 202,50
070550588 06/02/2020 |PHN  |PHARMACIE 170,50 170,50 | 1,00 | 1,00 170,50 00 0,00
070550588 06/02/2020 | PH PHARMACIE 58,40 58,40 | 1,00 1,00 58,40 90 52,56
= Total remboursé pour LARBI 1935,14
Total général remboursé 1 935,14
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DOCTEUR RACHID LARAKI

Ancien Résident du Collége de Médecine des Hopitaux de Paris
Ancien Chef de Clinique a la Faculté de Paris VI (Pitié-Salpétriére)

MEDECINE INTERNE

Note d’honoraires

M. Temsamani Mohammed Larbi

Casablanca, le 20/01/2020

Acte Montant
Consultation spécialisée en 500,00 DH
médecine interne
Examen des urines 50,00 DH
bandelette Cybow 10
Monitorage 650,00 DH
Cardiovasculaire + Sp02
ECG + Rythme ' 400,00 DH
Total 1600,00 DH

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de 1 600,00 DH

(Mille Six Cents dirhams)

400 Bd Brahim Roudani - Maarif - 20330 - Casablanca - Maroc
Tel: 052298 16 69 - Fax: 05 22 98 14 07-Email : rlaraki.interniste@gmail.com
IF: 40701909 - INPE: 091092551- ICE: 001681227000058




DOCTEUR RACHID LARAKI

ANCIEN RESIDENT DU COLLEGE DE MEDECINE
DES HOPITAUX DE PARIS

ANCIEN CHEF DE CLINIQUE A LA FACULTE

DE PARIS VI (PITIE-SALPETRIERE)

MEDECINE INTERNE

L. Loagy,
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400 Bd Brahim Roudani -Maarif - 20330 — Casablanca — Maroc
Tél: 052298 16 69 -Fax : 05 22 98 14 07 - Email : rlaraki.interniste@gmail.com
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TENSION ARTERIELLE

Date
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jan.

jan.

20,2020 11:52 a.m.
20,2020 11:52 am.

20,2020 11:51 a.m.
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Prénom :
Nom de famille:
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Rapport

Larbi

66
Male

Médecin actuel: LARAK]
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Taille:

Poids:
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DOCTEUR RACHID LARAKI
MEDECINE INTERNE

400 Bd Brahim Roudani -Maarif — 20330 — Casablanca- Maroc

Tél: 05229816 69 - Fax : 05 22 98 14 07 — Email :rlaraki.interniste@gmail.com
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