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Instructions & 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.

étre
des

Les ordonnances transmises doivent
accompagnées des codes & barres
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 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 aupreés 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 sanclions légales
et réglementaires. .

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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g-:“\ KINE ERGO Casablanca, le . A4£).05 )\ 2220
Bd Mohamed Taieb Naciri
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OBJET : Facture n° .3%...../2022

Concernant M. /Mme .. Goamiants.. A0 crmmrinnns
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Objet d'une ordonnance médicale du .. \.s2.\1822....
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Tél 052293 08 36

Arrétée la présente facture a la somme de :

TP 36020237 - RC 413296 - IF 49072331 - AFF.CNSS 4209468 - ICE:000563872000091
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Casablanca, le 21/03/2022

Direction de I'Assurance Maladie Obligatoire
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MME BOUZIANE BADIA —=
24 RUE SALONIQUE Dé ——
20490 CASABLANCA = ==

Réf: N° d'immatriculation 129879630

Objet : Avis favorable de I'entente préalable

Madame, Monsieur,

En réponse au dossier d’entente préalable numéro

Aiguaal) 48 gall 338 ; § gua gal

(G A

Slidl 102347318 & il e U5

102347318 | recu le 02/03/2022, nous vous faisons 4 U gaidl g g2 5 ddiuall 4G gally
part de notre accord pour ; L) ga Ao aSallai «02/03/2022 b
U@ gad
L’assuré BOUZIANE BADIA Ol
Le bénéficiaire BOUZIANE BADIA Lallical)
Le prescripteur ieal ol cagalall
La quantité 20 ety
le montant 1000

La validité de I’entente préalable

Le présent accord, est délivré au bénéficiaire, pour
lui permettre le remboursement des frais engagés
dans la limite de la quantité indiquée ci-dessus, et en
application de la tarification nationale de référence.

Aussi, nous vous signalons que le dépassement du
délai de validité de I’entente préalable sus mentionné
rend le présent avis sans effet.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de
nos salutations distinguées.

du 02/03/2022 au 31/08/2022
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IF : 20683227 TP : 35740110 INPE : 091177089

Dr. Saad Bennis

Neurochirurgien

Diplémé de la faculté de medecine de Paris VI
Ancien interne des hdpitaux de Paris
Angien praticien a I'hépital Foch

9 37, rue Daoud Dahiri, 3*" étage,Maarif - Casablanca
k +212 663 47 61 36
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