RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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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
meédicales, factures...).

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

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
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 un traitement meédical
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 auprés de
toutle 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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CIM-10: Classification internationale des Maladies - dixiéme révision




Dr' BOU‘ChE'G Beiefq""h Bactériologie - Virologie - Mycologie

Medecin b ;_';iw'-qr? te Parasitologie - Biochimie - Immunclogie
I 0 I e ) I | Hématologie - Hémostase - Biclogie
q m moléculaire - Micronutrition - Biologie

VSES MEDICALE adoly 5 e Ojﬂ.,i...ﬁ.l.“ 103063004 fonctionnelle et préventive - Techniques
- : JESNS b
I de distraction et hypnoanalgésie
CU_JJQ_J d_ﬂmﬁ iAo T 4
CLLJLKJ] C—L:.L}_b pour prélévement pédiatrique

Date de création : 12/08/2020 08:36:24 Nom du patient : M. ABDELILAH SRAIRI
Edité le : Age et sexe : 69 Ans/masculin
Reg. Non. 1 4229 Nom du médecin : Dr. ASSIA SAYAH

Numéro perm. : 1675

Parameétre Résultats Unités valeurs normales Antériorités
BIOCHIMIE
SGOT (AST)( Serum Glutamic 23.6 IU/L 15-37 21.7(12/03/2020)

Oxaloacetic Transaminase

Résumé:
Des élévations significatives de I'AST sont constatées dans des maladies du foie telles que I'hépatite, la nécrose, la jaunisse et la
cirrhose. Les niveaux de AST peuvent étre élevés avant méme l'apparition d'un ictére clinique.

Méthode d'essai Spectrophotometry

SGPT (ALT)( Serum Glutamic Pyruvic  23.6 ul/L 10 - 45 23.1(12/03/2020)
Transaminase)

Résumé:
Des taux élevés d'alanine aminotransférase sont observés dans les maladies du foie, telles que I'hépatite, la nécrose, la jaunisse
et la cirrhose. Les taux d'alanine aminotransférase peuvent étre élevés avant méme |'apparition d'un ictére clinique.

Méthode d'essai Spectrophotometry

---Fin du rapport---
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M.D.(Path)

Adresse 7626233 /06620

) temara plage Harhoura - Tél

Ernail i N 0
Email : b siteweb : www.biolife.ma - N° taxe professionnelle : 28000184

ICE ‘)U 235508000019 - CNSS : 1149989 - Identifiant fiscal : 33668574
Paae 1 of 1




: . " FACTURE
b'OlIfe N° de facture LAB-001966

Dr. Bouchra Belefquih Solde exigible
Morocco MAD100.00

Date de facture : 12 aolit 2020

| Facturer a
M. ABDELILAH SRAIRI

Mode de paiement : Cash

Article Quantité Quantité Cotation B Montant DH

1 Transaminases ALAT 1 1.00 50.00 50.00

2 Transaminases ASAT/ SGOT 1 1.00 50.00 50.00

" Total DH MAD100.00
Solde exigible MAD100.00

Total en lettres: Cent

ent a l'article 91-VI-1° du CGI

Opération bénéficiant de I'éxonération de TVA sans bénéfice du droit a déduction, conformeén




Docteur J:mal Agoumy

Rés. Mamounia - Enrée B App 16
Angle Rue Beyrouth - Rabat
Tél./Fax : 05 37 70 34 72

FACTURE N: 000593

ICE : 001870746000086
LLF: 33414402

Patente :25 1000 78
INPE : 10100 3275
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DETAIL AMO

Montant
Numéro AT Date de

de dossier RbDuIsé situation

(MAD)

56658065 952.57 Envoyé 3 I'assuré 08/12/2020
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Virement assuré




W NOM:SRAIRI Abdelilah 1D :

Dr Jamal AGOUMY

Genre : Age : DOB :01-01-1960 Date Test:14-11-2020 10:55

Case #: Investigation #: Meédecin Référent:Dr Jamal AGOUMY
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! Fréquence : 1000 Hz

| Durée ECG: 15s

‘ FC: 70 bpm

b J\}, gtk fv_‘ o _/\/\J\[ el N_/\A—"f \,%J Durée P : 88 ms
; Durée QRS : 88 ms

Filtre Principal:On  Filtre ADS:On | Durée T : 271 ms

Build: 20100705

Interval. PQ: 143 ms Suggestion :
Interval.QT : 389 ms

Interval.QTc : 420 ms

Axe P i 46.3°
Axe QRS : -29.3°
Axe T : 83.5° Signature Médecin:
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