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

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a 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 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 & 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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SRAIRI ABDELILAH j ‘
096551025 | 14072022 | CS MME ATTAQ LATIFA | 250,00 760,00 | 1,00 | 1,00 60,00 o0 5400 |
096551025 | 1400772022 | Z IMME ATTAQ LATIFA | 200,00 12000 | 1,00 | 1.00 120,00 90 108,00
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Dr. ATTAQ LATIFA
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Dr. ATTAQ LATIFA

Spécialiste en
pneumophtisiologie
allergologie
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET:D’A{LERGOLOG!E

DR ATTAQ LATIFA B - TEMARALE 9 4 Juil 20
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EASIRATOIRE O Al

Dr. Bouchra Belefquih
ICE: 002235508000019

Morocco

Facturer a
M. ABDELILAH SRAIRI

Article

I & = §

) Bhve

- blo?“";'ﬁ,.é
{ALYSES MEDICALES

FACTURE
N° de facture 2022-2602

Solde exigible

MAD300.00
Date de facture : 26 juil. 2022
Mode de paiement : Cheque

1 Gaz du sang

Quantite : Qu_antité ; Cotation B Montant DH:
1 1.00 300.00 300.00
Total DH MAD300.00

Solde exigible MAD300.00

Total en lettres:  Trois cents

.

Opération bénéficiant de I'éxonération de TVA sans bénéfice du droit a déduction, conformément & l'article 91-VI-1° du CGI



CABEME T DE PNEUMOLOGIE ET D ALLERGGLQGL., :
DrATTAQ M TIFA

. es] 4 il 2022 -
Nom et Ffrénom : Q{;\ @p\‘;\;f\ [/ \ :LJ @ﬁp(.kéﬂc ‘
RX DE THORAX. DE : face en inspiration forcée
Culs de sacs cqs'to?dia;phrégmatiquesfet, cargio-phrénigues MQLQIM L
. dtovescatnive: S b teai o o—
Sitheuette cardio-vascufaire : | S\ ol =
 Hiles pulmonaires {\ | &
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Parenchyme pulmonanre [&i w g iy }

Coupoles diaphragmatiques M

Conclusion :
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Dr' BOUCth Ee|6quih Bactériclogle - Virologle - Mycologle

Médecin biologiste Parasitologie - Biochimie - Immunclogle
b I 0 l I fe Hématologie - Hémostase - Biologie
|| I||Il| moléculaire - Micronutrition - Blologie

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CLLQQ.LJ \S}UJ‘J OJ 103063004 fonctionnelle et préventive - Techniques
- . de distraction et hypnoanalgésie
Q.J._.l_b._” d-lJb—LH }JJ‘J'O Q_L‘JLD! CLLL.Lb pour préléivement pédiatrique
Date de création : 26/07/2022 10:06:36 Nom du patient : M. ABDELILAH SRAIRI
Edité le : Age et sexe : 69 Ans/masculin
Reg. Non. 1 18704 Nom du médecin : Dr. LATIFA ATTAQ
Numéro perm. : 1675
Parametre Résultats Unités valeurs normales Antériorités

BIOLOGIE CLINIQUE

Gaz du sang
pH 738 0 e 7.35-7.45
pO2 97 mmHg, 75-100
pCO2 39 " mmHg 35-45
CO2T calcule 25 mmol/L 21-27
HCO3- calcule 23.9
BE calculé -1 mmol/L 0-2
saturation 02 97 % 94 - 97
Remarque Gazométrie au repos a l'air ambiant.
Résultat a confronter au contexte clinique.
Méthode d'essai Potentiométrie

---Fin du rapport---

B xjrm::-c,h Mbdesg e

Dr. Bouchra Belefquih
M.D.(Path)
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Adresse : Bloc 31, N 29 ,casino temara plage Harhoura - Tél: 05 37 62 62 33 /06 62 0328 23
Email : b.belefquih@biclife.ma - siteweb : www.biclife.ma - N° taxe professionnelle : 28000184
ICE : 002235508000019 — CNSS : 1149989 - |dentifiant fiscal : 33668574
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Madame, Monsieur, i

Nous avons bien regu votre demande et elle sera
transmise au service compétent.
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