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O Prise en charge pec@mupras.com
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par

événement.
La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales

(ordonnances médicales, factures, ...).

le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent &tre

accompagnées des codes i barres des
médicaments achetés,
La feuille de soins ainsi que les piéces

Justificatives doivent 8tre présentées i 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 soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur Ia 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 résean 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
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

REF:610-2.06: @d) &

Référence structurée ;: 220414768327349

Emis & Casablanca

le : 12/04/2022

Page: 1

Identifiant de la famille

ALilal) iy a5

N° d’immatriculation : 141332826
Réglement du mois : 04/2022

EDDAHAR RACHIDA

LOTISSEMENT PROVENCE IMPASSE RUE 1 N 11 QASIS

CASABLANCA 1200

00 A o

Mode de paiement  : Virement
Informations : PGl glaa
|
PRy Yl g | i | Shlad faall giga Gt e | S Lasl) s ““ Ul,.my,.
Ayl oyl oy pill ,
! Base de Taux de il
Référence accusé de Date de o R (et e Montant de la Tarif de Coeff, | Quantité il L Moutant remboursé
réception soins dépense référence t e f
EDDAHAR RACHIDA
081955932 | 21/02/2022 | CSC _ |MR SLIMANI 250,00 250,00 | 1,00 1,00 250,00 70 175,00
SALAHDDINE
081955932 | 2102202 | K MR SLIMANI 800,00 650,00 | 1,00 1,00 650,00 70 455,00
SALAHDDINE
081955932 21022022 | B BIOLOGIE 734,32 1,10 548,00 1,00 602,80 70 4219
081955932 21022022 | PH  |PHARMACIE RIVIERA 640,80 570,00 | 1,00 1,00 570,00 70 399,00
081955933 | 03/032022 | 2z RADIOLOGIE 340,00 170,00 | 1,00 2,00 340,00 70 238,00
ANOUAL 111
081955933 | 03/032022 | z RADIOLOGIE 240,00 150,00 | 1,00 2,00 300,00 70 168,00
ANOUAL 111
081955933 | 03/032022 | 2 RADIOLOGIE 290,00 100,00 | 1,00 2,00 200,00 70 140,00
ANOUAL 111
081955933 03/032022 | CS  |MR TRAFEH 300,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 70 105,00
MUSTAPHA
081955933 | 03/03/2022 |PHN |PHARMACIE CHAABI 13,20 13,20 | 1,00 1,00 13,20 00 0,00
081955933 | 03/03/2022 | PH  [PHARMACIE CHAABI 953,00 255,00 | 1,00 1,00 255,00 70 178,50
Total remboursé pour RACHIDA 2 280,46
1.4 r r
Total général remboursé 2 280,46
Sauf erreur ou omission / S gl Ui 1ae L
T4 4 0w
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 21

86 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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%OJIQ—-H d_2_w 3] o S il Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

RA DIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

0 Ontologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

i

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

CASABLANCA , LE 10/07/2021

FACTURE

21007740  Date facturation : 03/07/2021

+21007873 N° Facture :

N° Admission

Nom et prénom du patient - EDDAHAR RACHIDA

Convention : PAYANT - I

PRESTATIONS

Nombre Prix unitair Montant

Arrétée la présente facture a la somme de:

800.00
Total
Huit cents dirhams i
_____ —— . _,_,_k_,_,_,!_,_,_,_ ;
Immatriculation 3 ‘|
N° prise en charge ! | ]

Notre compte bancaire

www.anoual.ma | E-mail : anoualtel@menara.ma

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: 1212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : +212 05 22 86 09 79/06 11 0554 B2 | Secrétariat Administratif :+ 212522862800 | Fax: +212522 8608 93

TP : 36362330 | IF - 01084158 | CNSS - 2103844 | ICE ;001614 006 0000 58 | RIB Banaue Ponulaire <1090 7R0 21211 115847 0NN Q21
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A.TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI Y.TOUIMI BENJELLOUN

Ep.TAHIRI

Pharmacien Biologiste =~ Anatomo-cytopathologiste
Docteur d’Etat en Pharmacie | de la Faculté de Paris VI Pharmacien Biologiste
Professeur Agrége de Biochimie Ancien Maitre-Assistant | de I'Université Libre
de la Faculté de Nancy CH.UdeRabat de Bruxelles

Membres LI &,b]ﬂ International
FACTURE

Numéro g0307029

N°® Matricule: |
Analyses du 7.03.2022 |
Prescrit par : Dr SLIMANI Salah Eddine .

Madame EDDAHAR Rachida
LOT PROVENCE IMPASSE 1
N 11 OASIS

Le 7 Mars 2022

NF CTHL G CRE U AU  IONO PDS1

POTAL des' B ucuwsassa ¢ & wavsst 548
TOTAL Facture £ 734,32 DH

PAYE

11 & 13, Rue Houcine Ben Ali (Ex Murdoch) CASABLANCA 20 070 - Tel: 0522 27 64 B4 - 0522 27 99 72 - 0522 20 03 37 - Fax: 0622 27 35 61
I: lal Iascoudon ma - Site Web: www.lascoudon.
CNSS N° 1096256 - TP N° 35503562 03564 - IF N° 40302380 - 40302385 - ICE : 001 586039000022 - 001586027000055



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 médicales, 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 &tre
accompagnées des codes a barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les pieces
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 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 accord préalable.

La liste de ces derniéres est disponible aupres 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
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Radiologie Numérisée 1 Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

CASABLANCA |, LE 09/03/2022

FACTURE

N° Admission + 22002540

N° Facture :

22002481 Date facturation : 07/03/2022

Nom ct prénom du patient

- RACHIDA EDDAHAR

Convention - PAYANT

| PRESTATIONS " Nombre  Prixunitaire  Montant

" ‘ RX GENOU F/P,RX EPAULE F/P 1.00 580.00 } 580.00

| | Sous-Tol | 58000
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406 63 57 4260 © 06 §3 57 42 60
TP 36362330 | IF : 01084158 | CNSS - 2103844 | ICE - 001614 006 0000 58 |RIB Banque Populaire (190780 21211 1158467 000 521



Dr. Mustapha TRAFEH

Chirurgie Orthopédigue Traumatologique
Ex Enseignant & la Faculté de Médecine de Casablancs
| EX. chef de service de Chirurgie Orthopédique
| Et Traumatologique P32
CHU Ibn Rochd Casablanca
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Echographie Obstétricale 3D:4D | Mammographie Numérisée
Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T
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FACTURE

N° Admission 122002733

N° Facture : 22002651

Date facturation : 11/03/2022

Nom et prénom du patient

: RACHIDA EDDAHAR

Convention : PAYANT
| PRESTATIONS Nombre  Prix unitaire Montant
’ RACHIS CERVICAL F/P 1.00 290.00 290.00
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Dr. Mustapha TRAFEH

C.nirurgnc Orthopédique Traumatologique

Ex Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablana
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