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Le cadre réserve a I'ad diment renseigne

" . . Cadre réserve a 'adhérent {e) - — - ¢
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de I L?\ ~— |
L La validiteé de |3 feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de Iz premiere consultation Matriciie SaTien !
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux D Actif FBC‘PETzﬁ;onmgiej L) Aut r |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ains Wi?SQ’MAN] H PD ( |
- Nom & Prénom ;- ks B M ool e . seaftes |
gue pour tous les actes effectués en série C | 1A
, — 02 [(55 . .
. accident, une declara accident est a joindre 2 la feuille d¢ Date de naissance - : - . ’ - e e e |
-~ s0ins AL-’@S;&:‘ e - p— S— . . . I 1
Pharmacie : e R
®  Les vignettes des médicaments doivent bligatoirement jointes aux crdonnances % i 2 [{ ':] ?
: i . e - Total des frais engagés 5
» Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe = e : Bag Dhs

Radiologie et Biologie :

o Cadre réservé au Médecin
®  {a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiei) doivent étre o
’ ~
| jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement g
n Cachet du médecin /
I ®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin ¢ : e /) S
h
! a mutuelle < {
| v
| Optique : <
| ®  Uordonnance du médecin presc a joindre a la feuille de soins. /
Rééducation malade ;- eAerasAaAtaERbLLearEebas NS et b A b e e fere bbb b b AE’,:.’.‘ ST
. i ; —
L’entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est avant le debut des séances de . IDL - - M exs
e enssghes B P Lien de parenté Lui-méme LJ Conjoint ] Enfant
rééducations.
= Nature de la maladie oo -

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d’accident preciser les causes et cirg

Autorisation CNDP N°

- En cas de protheses ou de tratement canalaires I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
N cas ou ia malacie aurait un caractere 1ae muniquer les renseignements
atoire avant le début de traitement. conseil de la Mut 0 5 ” I” hey
i . - =
. La facture doit &tre jointe a |3 feuille de soins pour toute e de remboursement ‘ ) . ZULT
- J'atteste sur I'honneur ['exactitude de

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires
S i P - avoir pris connaissance rn

re
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: 2 I — . Lj_ j

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous leg

mois.
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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
medicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par l€2 praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmiises doivent étre

accompagnées des codes & barres des
meédicaments achetés.
La feuille de soins ainsi gque les piéces

Jjustificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
medical, 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 a un 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
réglementaires et de ce qui précede.
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Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) *

i
LV

FD) A a3l g il oy 0 ) 8

Enfant [ | o

s ik gl iy el ARy 3

Conjomt E] i

Faita :
Le: 1_4L) 1_1_40

Adresse : @/fﬂl—( Ogﬂ ﬂ»@ﬂ%? LLLT?\[ " ol
Montant des frais : l?‘ﬁﬂ'(f@(_};“}"g DhS-[ i jaall e
Nombre de piéces jointes : m’ 2 A8l B e
Déclaration du Médegin-traitant % haal) cahall 7
Bénéficaire de sgins " A/W— / — Cladall (o pileall
Nom et prénom : ----@---&IM ----------- ;-'—‘ ................................. t anilly el oyl
Date de naissance : fadgzll S%G O dzdm @ s Y A s
N m 4 e 0] Sona 000 T 2l iy e e 3
N°CIN: £ (ol el o ns r!’-‘moH oyp) £ ¢ $pd)
Sexe * M,Z?_)-{‘ Dvaw hﬁl‘SHﬂUJHQ * - il
INPE et code 3 barres ** - PE +eL """1308‘**"' AN 5 A a) ib gl a3
1_1_.1 il 1_1 {3_0 = [ (A | G S BT PEE TR IR
Médecin traitant g 'T 1 T 9 Etablissement de soins
gl ) L Slall Azl
“Type de soins G
Admission ALD *: I Oui I Non * e jall ia el J g8
N° dossier ALD : RS __1_1_1_1_1_1 i 1 1_1 :o«)«"ub)-i'u}-m
Code ALD : * s e all i yall ey
Maladie® [ | *oanm Hosputallsahg;n‘? a*ﬁu-u—-l
Jatteste sur 'honneur l'exactitude des e R (ra PP i
el S5l JS Raias Je déclare | f i o e
orchamet poriESharont. AR e 3252&:'5'925 527 08 el 5 K ey

Faita:

?ﬂd g =

I National des F is de santé et des d.:sems) ainsi que le code 4 barres.
0 200 7200 / 080 203 3333 <idyh - Laadd pldasd il - 2] BE . . oo phiagell jlall - 1850 dalia - a3l s
Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. :2186 Casa Gare Téléphone : 080 200 7200 / 080 203 3333




SPR ‘ Y] ) ol e

1
¥
(
b
;
£

' Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire |

s T

el W Glawall

RELEVE DES PRESTATIONS IHOSE $oCeld )
AMO CNSS REF:610206: a5 an e
( i -
| ‘
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Identifiant de la famille Al @y 25 TEMSAMANI MOHAMMED L LARBI
, o 6 RUE DU ROUSSILLON QU DES HOPITAUX CASA
N® d’immatriculation: 192216516 CASABLANCA 2036

Reglement du mois : 04/2021
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Référence accusé de Date de - Montant de la Tarif de . |
AR o Actes Prestataires de soins dépense Fitireace Coeff. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
| | sement sement% |
TEMSAMANI MOHAMMED L LARBI | |
073468180 30/01/2021 s MEDECIN 30000 | 1s000 | 1o [ o0 | 150,00 | 90 BT
SPECIALISTE
073468180 3om12021 | KE MEDECIN 400,00 200,00 1,00 | 1,00 200,00 90 180,00
[ | |SPECIALISTE |
| - !1734.:.:»;;&1 ) 30/0172021 ‘L Hﬁ ‘HIUI,( ](”,L, 706,18 1 __‘L-]“ 1\17_(!(\ - 1,00 i]‘éi"?:} ] - ﬁign o 521,73 |
Total remboursé pour LARBI : 836,73
[ 4 r r
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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ATTESTATION DE PERCEPTION D’HONORAIRES

Je soussigne Dr JAFAR ZEMRAG certifi
MR TEMSAMANI MED et avoir pergu ¢

€ avoir examiné ce jour
omme honoraire
Four sa consultation plus echographie la somme de sept cents dhs
(70" DHS).
L :'ivré & la demande de I"intéressée pour servir et faire valoir ce

qu e de droit,

'3_2 Rue VTra;a H:JLJC;B (ex. Gallilé) - Quartier Gauthier - Casablanica -Tél.: 0522267098 /052226 72 24
I.LF. 40410056 - C.N.S.S. : 6011853 - Patente : 35511335 - |.C.E, : 001735895000071




a.

Dr Jaouad TOUZANI
® Q 0 LABORATOIRE
Hematologie - Pathologie Médicale - Biochimie
Qualite
ouvert 24’24H et 7[7._] Ancien Assistant des H(';pitaux de France et du CHU de Casablanca

Spécialiste en : Parasitologie - Mycologie
]I{ Biologie de la Reproduction
Diplomé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V

Bactériologie - Virologie Clinique - Immunologie
AOUT ISO 9001 i : .
Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle
Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

FACTURE N° :210206011

Casablanca le 06-02-2021

M Mohamed Larbi TEMSAMANI

Date de l'examen : 06-02—-2021 INPE : 093060911

Analyses :

Récapitulatif des analyses . |
CN Analyse Clt’:‘ |
9105 Forfait traitement échantillon sanguin B1 / \
0242 Antibiogramme ;;L,;i ‘
0111 Créatinine 5 1
: 0241 Cytologie, culture, identification b. :1() |
0118 Glycémie : Ew: |

0361 PSA bjf:

) 0205 Clearances de |a créatinine B50

Total des B : 527

TOTAL DOSSIER :706.18 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : sept cent six dirhams dix-huit centimes

La Qualité est notre souci permanent

18 Rue LAVOISIER Quartier des Hépitaux ( en face de 'hépital 20 Adut ) - CASABLANCA
Teél.: 05 22 86 50 00/ 05 22 86 50 01 - Fax: 05 22 86 50 20 - Email contacl@laboratoire-touzani.ma - Site web.: www.laboratoire-touzani.ma
INPE N°: 093060911

- Patente N°: 36370620 - Identifiant Fiscal N°: 44881270 - C.N.S.S N°: 1126748 - ICE: 001613723000036




L]

nom . TEMSAMANI

prénom : MED LARBI

date de naissance ;03/09/1952

Opérateur : Dr.J.ZEMRAG

date d'examen : 30/01/2021

TYPE: COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE

INDICATION : Prostate
HAUT APPARIEL URINAIRE : Rein droit

Dimension : 10.84/4.93
Différenciation corticomédullaire :  Bonne
Sydrbme tumoral : Non
Dilatation pyélocalicielle : Non
Lithiase : Non
VESSIE :

Epaisseur : Normale
Diverticule : Non

TV: Non

Résidu : Non

Calcul : Non

ECHOGRAPHIE P TAT

Rein gauche

9.92/5.29
Bonne
Non

Non

Non

Taille : Normale
Echostructure : Homogene
CONCLUSION : Reins normaux. Kystes réenaux ¥ BN

Vessie normale

Prostate de taille normale et homogeéne
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Identifiant de la famille ililal) iy 23 TEMSAMANI MOHAMMED L LARBI ’
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073468180 | 30012021 | €S  |MEDECIN 30000 | "ﬂ'r_l'_'in:_H 100 oo | 15000 | 90| . 13500 |
| ‘ SPECIALISTE | ‘ ‘
| 073468180 ‘ 30/01/2021 KE MEDECIN | 400,00 | 200,00 00| 1,00 200,00 90 | 180,00 |
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