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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit éure accompagnée de
toutes les pi¢ces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

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

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf 8'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectud sur fa base de la wrification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionneiles 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
[égales el réglementaires.

Lobligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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0 Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont aff
Nb.Dossler(s) Date de réception Date Palement
- 2 02/02/2023
78077722  1912/2022 Payé en : 45 jours
78077757 19/12/2022 Payé en : 45 jours
- 4 3111272022
L 77254073  04/11/2022 Payé en : 57 jours
1 16/09/2022
= 2 )9/2022
| 2 01/09/2022

b
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Mode Palement  Bénéficiaire Frals engagés AMO  Mutuelle Total
Virement 2 203,90 662,80 128,20 791,00

EL MALYH SANAA 1796,40 542,80 98.20 641,00

EL MALYH SANAA 407,50 120,00 30,00 150,00
Virement 534,80 163,47 48,63 212,10

EL MALYH SANAA 534,80 163,47 48,63 2?110)
Virement 3 140,45 2 406,02 0.00 2 406,02
Virement 713,40 209317 62793 272111
Virement 645,20 947,63 363,27 1 310,90
Virement 550,00 340,00 85,00 425,00



