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Instructions a suivre

.

Etablir une F.gui[le de soins par personne et par

événement. .

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces fustificatives 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
accompagnées 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 légales
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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v ur Jaouad 1OQUZANI
°. 0 LABORATOIRE Spécialiste en : Parasitologie - Mycologie

. ‘%2 I‘o'.. TOUZANI a‘%Q Bactériologie - Virologie Clinique - Immunologie
¥ 2 20 AOUT —

Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie
I1SO'9001

Biologie de la Reproduction
7’7 Qualiteé T
Ancien Assistant des Hopitaux de France et du C e Casablanca
Ouvert 24[24H et . Diplémé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V

Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle
Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

FACTURE N° :210909018

Casablanca le 09-09-2021

Mme Fouzia BENCHEKROUN

Date de I'examen : 09-09-2021 INPE : 093060911
Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé

9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25
0347 Auto anticorps anti nucléaires 150 201 B150
0555 Anticoprs anti peptides cycliques citrullinés B200

0147 Transaminases P (TGP) B50

0146 Transaminases O (TGO) B50

i 0111 Créatinine B30
0370 CRP B100

0118 Glycémie B30

0216 Numération formule B80

« 0143 Phosphatases alcalines B50
0129 Phosphore minéral B40
' 0163 TSH B250
0439 Vitamine D B450

0223 ' B30
0120 lanogramme complet( Na, K, Cl, Prot, RA, Ca) B160
Facteurs Rhumatoide B100

0205 Clearances de la créatinine B50

Total des B : 1670

TOTAL DOSSIER : 2400 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : deux mille quatre cents dirhams

La Qualité est notre souci permanent

18 Rue LAVOISIER Quartier des Hépitaux ( en face de I'hopital 20 Adut ) - CASABLANCA ‘
Tel.: 05 22 86 50 00/ 05 22 86 50 01 - Fax: 05 22 86 50 20 - Email: contact@laboratoire-touzani.ma - Site web.: www.laboratoire-touzani.ma
INPE N°: 093060911 - Patente N°: 36370620 - Identifiant Fiscal N°: 44881270 - C.N.S.S N°: 1126748 - ICE: 001613723000036
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