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instructions a suivre

Etablir une feville de soins par personne et
par événement.

Lt fenille de soins doit étre sccompagnee de
toutes les preces jqustificatives originales

tordonnances médicales. factures, rosuliats
des examens de radiologie et/ou de Lihoratoire ).

Le nom et prenom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens cux memes
st Chague feuille de soins

Les prospectus et les PPM concernant les
medicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises,

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

Le remboursement des frais CHRAZEN ser
Ceffeetud sur Bbase de Lo tanfication nationale
de rétérence
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llmt.nlit'- Pllllt_ \'\IUHI)L“L\ e sonlt Pits couverts,

Toute personne conpable de fraude ou de lasse
déchuranion pour obtenir des prestations qui
e soml pas dues. est passible des sunctions
legales et reglementaires.
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vertu de larticle 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme

gestionnaire de FAssurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de article 83 de
¥

ladite Lol, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires {les dossiers de maladie)

‘( Information “ ENREGISTRE o_] PAYE [ RETOUR POUR COMPLEMENT o ]

O Uniguement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Date de Date Mode Frais
Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engagés AMO Mutuelle Total
- 2 - 02/01/2024 Virement - 6 247,71 4 425,86 4
345,50 771,36
31/10/2023 Payé en : 63 jours SOUGRATI 3457,20 2 8,50 2
83844504 ASMA 432,90 441,40
01/11/2023 Payé en : 62 jours SOUGRATI 2 790,51 1 417,36 2

83874095 ASMA 912,60 329,96
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