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Conditions générales : ®
- Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de 1a maladie
- La validité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
. entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothé suditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série
. En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de accident est & joindre a ia feuillle d
soins. |
Pharmacie : 1‘
*  Lles vignetles des médicaments doiv ligatoirement jointes aux ordonnances |
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (Sous pli confidentiel} doivent étre
ntes a Pordonnance medicale pour toute demande de remboursement
- fidentiel du € cripteur des analyses ou radios peut étre demande pa meédec |
tueile
Optique
- rdonnance du medecin prescripteur et la facture ge i oplicien sont a wdre a la feuille de |
Rééducation
= entente prealable o ed escripte X 3 t t d
U 4 I
- ur le remboursement, la facture et le lendrier des seances effectuees sont a joindre a la feullie de s |
Dentaire
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
= La facture dost étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : i
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouveiée tous les 6
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Docteur PELHOUSSIKE DRISSI Mohammed
PNEUMOLOGUE-ALLERGOLOGUE

Diplémé de I'Université de GRENOBLE

Spécialiste des Maladies Respiratoires
et des Allergies Respiratoires
Pléthysmographie - Bronchoscopie
Pathologie du Sommeil - Ronflement
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CASABLANCA, le 02/06/2022

PATIENT : ATIQUI Samya

TDM THORACIQUE

INDICATION : Controle d’'un nodule sous pleural.

TECHNIQUE : Examen réalisé par un scanner multi barrettes type GE en
acquisition spiralé, sans injection de produit de contraste, avec
reconstruction dans les différents plans de l'espace.

RESULTATS :

o Micronodule latéro basal gauche, sous pleural mesurant
2mm en rapport avec un ganglion intrapulmonaire trés -

probablement.
o Absence d’autre nodule parenchymateux pulmonaire
suspect.

o Absence d’épanchement pleural ou péricardique.
o Absence d’épaississement pleural ou pariétal.
o Absence d’adénopathies ou de masse médiastinales.

CONCLUSION :

Aspect TDM thoracique sans anomalie.

Ganglion intra pulmonaire basal gauche ne nécessitant pas de
suivi particulier.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Pr EL BENNA —
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Hépital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabﬁ. Casablanca, Maroc chEikh mﬂlifa Ib!'l zaid

Tél Fax: +2125290044 77
www.hdk.fckm.ma J ROY AUME DU MAROTC




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N° 67 437 / 2022 du 02/06/2022
Nom patient :  ATIQUI SAMYA Entrée  02/06/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  02/06/2022
Nombre Lettre Clé i Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
[
SCANNER THORACIQUE . 1,00 1 500,00 1 500,00
J Sous-Total 1 500,00
Total Frais Clinique 1 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1500,00
! l Carte Bq| Total encalssél Solde
1 Encaissements [ 1500,00, ) 1 500,00 ] 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii, .
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




Description des actes effectués
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixidme révision




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.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes & barres 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 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 & 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 frande ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remhoursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Identifiant de la famille  Alia)) Gy 3| ATIQUI SAMYA
| RES RIAD EL FOUTOUH RUE RAFAEL MARECHAL IMM

N7 d'immatriculation: 187211878 CC APPT 11
Reglement du mois  : 07/2022 CASABLANCA 2035
\

Mode de paiement  : Virement
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Référence accusé de Date de Montant de Ia Tarif de 4 o,
| Actes | Prestataires de soins | : g Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
| sta s o ; Siges i sement sement ¥ !
| ATIQUI SAMYA 1 [ ‘ |
I 076908933 | 020672002 | CS MR BELHOUSSINE ‘ T 30000 | 15000 | 1Lo0 | Loo | 15000 | MW 105,00
|DRISST MOHAMED ‘ \
076908935 02/06:2022 Z HOPITAL CHEIKH 1 300,00 1 00,00 1.0 1.00 1 000,00 70 TO0,00
| | |KHALIFA | | ‘
076908933 | 02062022 | PH  |PHARMACIESYRIE = | 1030 | 1020 | LW oo | 1020 T T4 |
Total remboursé pour SAMYA 812,14
Total général remboursé | 812,14,
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