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La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
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Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.
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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.
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ACCORDE 1

. s gestionnaire de PAssurance Maladie Obllgatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
(-’\_LQPS ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires {les dossiers de maladie) ;

©® Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
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http://www.cnops.org.ma/assure app?lang=fr FR

‘ Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Paiement Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total

} - 3 - 31/08/2020 Virement - 1707,25 703,16 81,00 784,16

; 62645859 21/07/2020 Payé en: 41 jours YOUSFI ABDELKARIM 318,00 120.-00 5,00 _‘IZ:?—OD

—

j 62645891  21/07/2020 Payé en : 41 jours YOUSFI MUSTAPHA 778,35 324,98 39,42 364,40 }
‘ 62645704 21/07/2020 Payé en : 41 jours YOUSFI ABDELKARIM 61090 258,18 36,58 294,76

‘ B . 17/04/2020 Virement - 1 400,00 416,00 0,00 416,00

| B - 18/03/2020 Virement - 1 400,00 416,00 0,00 416,00 ‘
| L - 17/02/2020 Virement - 245000 173940 360,35 209975 ‘
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1 Goutte, 2 FOIS PAR JOUR, Dans les deux yeux, pendan
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E-mail : ophtadil@hotmail.com - Téléphone : 05.3;@3.08.08
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