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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 ia personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

transmises doivent étre
codes & barres  des

La feville de soins ainsi que les pitces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les seixante (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 4 accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
inaladies 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
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LABORATOIRE NEJJAR D'ANALYSES MEDICALES
0, Rue Pasteur. Appt 3. ler Etage (V.N). MEKNES
Tél: 05.35.51.25.31 - Fax: 05.35.51.43.06
R.C: 30996 -- CNSS: 2223262 -- PATENTE: 17109226 -- 1F: 309591 - ICE: 001648398000055

FACTURE: 66104/2021

MEKNES le 13/11/2021
Nom et prénom MME NAIM NAIMA EP BENBIHI
Référence 121555

Docteur ZBADI RHITA

Acte de biologie demandé Cotation (B)
NFS.HEMOGRAMME 80
Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 100
CK/ CPK/ CREATINE KINASE 100
CHOLESTEROL TOTAL 30
’ LDL,CHOLESTEROL LDL 50
TRIGLYCERIDES 60
‘ | TSH ULTRASENSIBLE 250
MICROALBUMINURIE 100
| CREATININE SERIQUE 30
VITAMINE D-25-HYDROXY-VITAMINE D-D2 + D3 450
| Total du (B) B 1250
| ! Préléevement 0,00 DH
) Montant en DH 1375,00 DH
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. Cabinet d'Endocrinologic Diabétologie
Maladies métaboligues et Nutrition

Docteur Rhita ZBADI
Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie,
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Base de Taux de
Refér:::e accusé de Date de Aites Prastataives db sotas Montant de la Tarif de Coeff. | Quantité S LT et e b e
eption soins dépense référence
sement sement%
NAIMA NAIM 4
082096112 { 101172021 | CS MME ZBADI RHITA 250,00 7| 150,00 | 1,00 1,00 150,00 70 105,00
| 082096112 1011/2021 | CG MME ZBADI RHITA 0,00 0,00 | 1,00 1,00 0,00 00 0,00
082096112 10/11/2021 | B BIOLOGIE 1375,00 1,10 [250,00 1,00 1375,00 70 962,50
082096112 10/11/2021 | PH  |PHARMACIE 127490 4 100920 | 1,00 1,00 1 009,20 70 706,44 ‘
| NOUVELLE
082096111 25/11/2021 ‘ CSC MR BOUGHALEB 300,00 250,00 1,00 1,00 250,00 70 175,00 \
DRISS
082096111 25/11/2021 PH |PHARMACIE 657,30 441,30 1,00 1,00 441,30 70 308,91
‘ NOUVELLE
082096114 | 09122021 | C MR TALBI AHMED 150,00 80,00 | 1,00 1,00 80,00 70 56,00
082096114 | 09122021 | PH  |[PHARMACIE 139,90 1460 | 1,00 1,00 14,60 70 10,22
| NOUVELLE
Total remboursé pour NAIM 2 324,07
Total général remboursé 2 324,07
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