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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 piéces justificatives originales (ordonnances

médicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée

doivent étre portés par les praticiens eux mémes

sur chaque feuille de soins.

doivent étre
barres des

transmises
codes a

Les ordonnances
accompagneées des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les picces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
meédical, 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 & 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 légales
et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce quiprécéde.
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Description des actes effectues
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixieme révision

Nature de la prestation

Prix Unitaire Quantite Prix Total
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Direction de I’Assurance Maladie Obligatoire

REF:610-206: pd) 2 e

Référence structurée : 200293067533478

Emis a Casablanca

le : 25/02/2020

Page : 1

Identifiant de la famille

Abilad) iy s

N® d’'immatriculation: 192216516
Reglement du mois : 02/2020

Mode de paiement  : Virement

TEMSAMANI MOHAMMED L LARBI
6 RUE DU ROUSSILLON QU DES HOPITAUX CASA
CASABLANCA 2036

M0

Informations :
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070550571 20/01/2020 cs MEDECIN 500,00 150,00 1,00 1,00 150,00 90 135,00
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 L 1,00 1111,20 Q0 1 000,08
070550588 06/02/2020 Cs PHARMACIE 300,00 T50,00 1,00 1,00 150,00 90 135,00
070550588 06/02/2020 KE PHARMACIE 500,00 200,00 1,00 1,00 200,00 90 180,00
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 58,40 840 | 1,00 1,00 58,40 9 52,56
i Total remboursé pour LARBI 1935,14
r r » I3
Total général remboursé 1935,14
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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Professeur R.ISMAIL
Maladies de |'appareil digestif
112,Bd d'Anfa Casablanca
Tel : 0522 47 27 36
cabinetrafik@gmail.com

Nature de I'examen Honoraires
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CONSULTATION 300.00
ECHOG. ABDOMINALE © .500.00
RECTOSCOPIE 500.00

g TOTAL 1300.00

13 PAYE : 1300.00/CHEQUE

| RENDU... 0.00

i‘ TICKET 0100003897

k! jeudi 06/02/2020-14:42

{ Nom du patient: TEMSAMANHEDRARB
’
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EXAMEN PROCTOLOGIQUE

Mr TEMSAMANI Mohamed Larbi 06/02/2020

Clinique

Proctalgies

Examen

Inspection Marge anale normale.
Toucher rectal : Normal.
Anuscopie : Anite heémorroidaire.
Rectoscopie : Muqueuse normale.

Conclusion

Maladie hémorroidaire.




ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

06/02/2020

Mr TEMSAMANI Mohamed Larbi

Clinique
Douleurs abdominales.
Examen
Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours réguliers.
Veine porte de calibre normal.
Veines sushépatiques libres.
Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.
Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.
Pancréas de taille et d'échostructure normales.
| Rate homogéne, de volume normal.
Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale,

sans dilatation des cavités pyélocalicielles.
Petit kyste rénal gauche connu, stable.
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Traitement pour 10 jours

Prochain rendez-vous : 17/02/2020
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ICE : 001714242000083 - E-mail : cabinetrafik@gmail.com - Consultations sur rendez-vous




