RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement .

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

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre 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 piéces
justificatives doivent étre 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 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.

Les r.squer ués aux =icidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne le de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir d=s prestations qui
ne sont par dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

T ’obligctinn de rrmboursement prise par la
C:INPS est suoordunnée au respect des
condii. s :églementaires et de ce qui précéde.
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B8 Remboursements [ Prises en charge &8 immatriculation Menu »

En vertu de article 73 de Lol 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
ladite Loi, les Mu es gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Date de Date Mode Frais
réception Paiement Paiernent Bénéficiaire engages AMO  Mutuelle Total
051072020 Virement 180410 1 7623 115410
077,87
O05/2020 Payé en : 32 jours EL FASSI EL FIHRI 150410 957,87 46,23 100410
ABDELLAH
03/09/2020 Payé en - 32 jours H FASSI EL AHRI 300,00 120,00 30,00 150,00
ABDELLAH




