RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réserve 3 ladhérent doit étre diment renseigné
. Le u n d P c il - T Taatas nature o y M
= a2 valho de feu de 50 ¢ a3 ] P de la premere CO at
- enten préalable est exg pou hosp ation medicale, ch 3 ns dentawres pe ’
m prodon d ) - k a hop ]
que pour tou ns
. a den 2 P &3 Cay et nsla est 3 L uille d¢
SO |
Pharmacie i
N (2% etles de ed er ent etre ement tes aux org anCes |
|
» OUr s MeECam n ¢ de ph m e :
Radiologie et Biologie
- 4 ture > Qu e de a v u du P du e =
nbad A donnance méd P e demande & o m
- vn p Su Qu C - pleur © a €1 Ourag - cemanse pa o O a
, elle
Optique : \
= LUordonnance du médecin prescripteur et l facture de MNoplicie ont 3 josndre 3 la leu - “
Réeéducation
. ! 2 - 0 pr pte . » e de d ar
edduc
. - re urse 2 1 nad eances ¢ e a - U e |
Dentaire
o de protheses de t ment ) d préa enLe y f d n e
A d but m |
o at ed [4 nt 2 fe e d ns D e demande de rembd ooty !
. 2 rad £ ) ¢ protheéses ou ¥ i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |
- a déclaration de maladie chronigue doit étre remeignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
7
-
Adresses Mails utiles
o] Réclamation 2 mupra -
0 P en pe a
o Adh n hangement de 2 = ras
\
Le AS & role i 1
—

Autorisation CNDP N°: A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

WM

¥

@Maladie O Dentaire

CiC OC |

UTRAS

N° w21-818891

O Optique

Wa

— Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
e 272
@ Actif Pensionné{e ) Autre

Nom & Prénom %OMTIGA ]-"""HSM
D ulec |A959

Date de naissance

LanA

Societé

Matricule

-

Adresse

tob W (cu aesoyw e HAM A Mg ard
ob X1l 623 S anl dus frbia

CNAS P Lenr OB
Ko —

(Lidace A qmonwe A" .\,‘W,H-q /L*:J{A»DQ

Cadre réservé au Médecin

e de consultation = S

Soub e S K

bo

Nom et prénom du ma.ede Age
Lien de parente i O wi-méme g Comyornt O Enfant
Nature de la malache
En cas d'accident préciser le puses et crconstance
a2 m e - - proh
Fatteste sur I'honneur Nexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je ¢

donnees

Le:

wnnelles

AF et g

avoer pris connaissance de la clause relative a3 |a protection des

Fait a: Chr A

Signature de l'adhérent{e) :%—W

iy




~e e

D0

DESO

-
\“| {

INAN

< URLK

EXECUTIO

Da

G 3
2

\
|

!

| e ok
|
|
| >
RN |
|-
| Ix |
< |
= |
|
1
,
| n




Instructions a suivre

Frabln une tewlle de soins par persanne et
par ¢venement

La tewmlble de soms doit éue avcompagnée de
loutes les pieces stificatives nrlgln ales
tordonnances medicales. factures, résultats
des examens de radiologre cvon de laboratonre)

Le nom et prénom de la personne sognée
dorvent tre portes (xr jes praticiens eus meines
sur chague feuille Je soms,

Les prospectus et les PPM concernant les
médicarents achetés daivent étre jotnts aux
ordonnances transmises

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

I ¢ remboursement des ITas engages sera
eflectng sur la base de la tanbication natiowale
de reference

les risgues hés aue acodents do tras al et
nuhaches professiontielies e SOl pas couvetis

Toute personne coupable de frande ou de fausse
déclaration pour obrenir des prestanons g
ne sont pas dues, oxl passible des sanctivns
legales et reglementares

L obligation de remboursement prise par L
CNOPS est subordonnée au respect des
condiions reglementaires ¢t de o qui prevede

et ey Slhaulad
ISy e e JS el SlaVall Gy asaic
- b

1:-;))—-!‘ _i.'aL'a_J' raan Sha Yall 4y 3l e

Sl Al e g oSl gudhyd e Sliey)
[ pranall

. :—ILIA” paaanl) JalSH Y LS e
:“A:. 'Li_-,ﬁ_‘.‘ s Jlaadl Lyl
Lpa¥l teiladl sleylash

e gad! il L

B,y gLl

lgsandly @l catalt

oAl LAY 35001 5 ladtad] L) 5 ppad cany
o L] Deaaaa I Lpaamlasdl
VRV WINREPU:
Aladl oda . _,-‘I...M‘jdli.ll.v.llu
(Last @) Dpoed s m b AL gl ay

gall olgdil gyl e

el ..‘.....J_.:u’)_.u]‘tud‘ A PR N

\..hJ.;llu._..l

ot pe ¥y Jatdh Lolga e daalll lealdl

g el Al e gl
o.s-J.L-.HJ_‘\_.-u..J.‘.-J o Al e e S
)Ln_...s.., ide ilai  disiaee e hedin e

s bl

L akanal J.'-,J‘ Syl 33k e ey pal)l e
CUPVIE V) SRR PUNEN _',.:.A‘\"LLnu-?" lia !

Lt ke
0,50 nele BBy

Cachie o1 signstuse de L matueiie

Sabiadll puls 9 gab g

tdentification de Fagent

Date de depdt du dossier

A Be@®

i
CNOPS

N Bordereau ...

| Partie réservée a l'assuré(e)

S oYL r'/?'nf
AK5
4 %N

A Ad

Nom et prenom
[N Al Hation .

N Immatriculation :

N CIN .
Lien de parente du beneficiaire avec I assure(#)’
Conjoint Ta
Adresse : / f( l /’ C\ WL L
a /}”'«U / (“W/

Nnn‘ant des frais (Dhs)
Nombre de pieces jointes A

‘& Déclaration du médecin traitant
Bénéficlaire de soing . /,% T‘T

Nom et prenom : 0
LM

Date de naissance

Jaredl dhlaal | i al! &)y
Feuille de soins Maladie |..,... ‘.o

/\(‘u D+

(1) & e 3Ll ol
S r"’i,‘q\} il y Al !
—-?4 i Dl el M,
et A S (RS
&AL o it s Al Sl 0
] il ) e

‘1714\-&“ 2 pandt

e

1 ddd pall _’,’-u,}l FETS
gt el o e

Sadall o saljpestt

e

aba Y Al

I‘nfnm oo

4'. f
,J‘/V el

A
4

/‘S}VL—LJ

/»(ecé/

| NN (S A4S 2 AL Al g1t s il bldas b
| Sexe’ ( it *paad!
i Identification W?ﬁ it et
N INP &ﬂ-ﬁ*‘ﬁ"m\"ﬁ_’l a1
Type de soins 9?, d Sladlall g g
Maladie * 3 = | Pli confidentiel tr|n1s L A gﬂi Nan © Bl o el il
Date de grossesse Jaad! sl
. ]

Solaziid e Date prevue d accouchement 247 a1
1 LL.-.A--"‘ .l-

Hospitalisation * sliia) | Date d'hospitalisation . &
Date d'accident Satadt ma
Accident © “aula | Causes: Soad! el

shal ile s doeas el
Jotreste war | homne st lpr.um“f renseignements portes €1 avant

pana: LN Al oy
le: /{5 0% Mﬁcﬁ e

TV () & e b pdb
{!, 7 “Rignarure de [aswure (0}

e ;98541 ke pad! L 3 st € o
Je déclare bes informations cl llvj‘- sincbres ot w'll.l-hl—n

INP (el slgfon Natiomale s P1atiird
| © Cacher la menlion stile pous chagie case

| La vente de cet imprimé est formellement interdite 1\ 510
LR




sl g LalYl slay) Siludes

‘C
v,
description des actes effectués 3 ad! Slaleal! o g Actes de Biologie, Radlologie et Imagerie
Edalaad) fg N e "|'_ ‘Ji Joaaii dad | pyhedt i) Siadaalt o Zakans! yo bt Jalas | laas dad i phad adudl ! 3‘“‘“-—-‘&*1&"_—‘
. etire cle » = : J -y ] Lett 1é e o > &
Dote des scves Kol do ictes Colatian NGAP Valeur Cle Montant facture Dates des actes | Code dev acten (_“v.t"r:nrnw Valeur (le Maortast lacture Snbiure.ve (:f.:,'.:l.:.'d"b't
. ~ 4 34 0
SIIRE ¢ 00,00
% —
A uee 58,000
s b
o 12
1L "%<
v/ 3,
}a‘.‘\e
0%y
e\
e
—
CIM - 10
&lelﬂlyi,wpﬂuu-‘,nd’s
Delcriplion du ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis —
— P . o 1 it ) Jalt s gk Actes Paramédicaux paabadl st bk Siladas
) ignature ot Cachet du Pharmacien et/ou bournisseurs
Date d'execution Prix facture des disporitils medicaun ]
bl g s | ekakeadt '1‘::"‘:"-:‘;"': Jolaast L 24 yhad! gdad! ot s} e g i g
Dates des actes | Code des actes | Catation NGAP | Valeur ¢ Montast facture Nignature et Cachet du Paramedicd
- |




Royaume du Maroc ‘




.

MME  SOUGRATI ASMA CNOPS

LOT IBN KHALDOUM 2 nEe

AN W I W M e ; Accuse de Récepticn
CASARLANCA

CASABLANCA CENTREDE TR!

A

82474693 11222
Assird SOUGRATI
} Culali
Y -
i il / 01
Time Aa Adacciar
IYpe de aassie!

o1 ol il

I 3211 = o -
Lily UG .\.s_\.Pn.n..-u .

Crdea Ftahliscemant -

NOIMT Clabissement ;




(&) Ma Situation B8 Remboursements (2 Prises en charge (@5 |mmatriculation Menu

A En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
“...., gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
CM ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
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4 : - 6 510,91 3 609,60 487,39 4 096,99
82474801 15/08/2023 SOUGRATI ASMA 1 948,40 1410,00 39.99 1 449,99
82474693 15/08/2023 SOUGRATI ASMA 250,00 120,00 5,00 125,00

82474630 15/08/2023 SOUGRATI ASMA 588,30 208,40 32,10 240,50
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