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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins-est limitée & 3 moais & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur-la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés saoins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCES : .....cooooveeeerieeeennne.s ]

Dans le cas vl ls maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements si
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Pl Envertu de Iarticle ?3_.de"t_oi_'é's';-{}{!tportant codede fa Couverture médicalede base;LaCNOPSesti'organisme
_gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatsire pour le personneldu secteur public; En vertu de 'article 83 de
ladite Loi, les Mutuelles gerent pour le compte de la CNOPS les soins.ambulatoires (les dossiers de maladie)
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Information [ NON PF&VEo ]

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés,

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Palement Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
- 4 - 05/03/2021 Virement . 3 546,50 2045,67 616,31 2661,98

66022870 09/02/2021 Payé en : 24 jours EL MALYH SANAA 300,00 90,00 16,88 106,88
66022924 09/02/2021 Payé en: 24 jours EL MALYH SANAA 1155,00 619,10 243,90 863,00
66036990 10/02/2021 Payé en : 23 jours EL MALYH SANAA 1941,50 127257 339,53 161210
66037030 10/02/2021 Payé en : 23 jours EL MALYH SANAA 150,00 64,00 16,00 80,00

18/12/2020 Virement - 720,00 180,00 200,00

17/09/2020 Virement - 400,00 7 ) 48,40 744200
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© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception Date Paiement Mode Palement Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
- 4 - 05/03/2021 Virement - 3 546,50 2 045,67 616,31 2661,98
66022870 09/02/2021 Payé en : 24 jours EL MALYH SANAA 300,00 90,00 16,88 106,88
66022924 09/02/2021 Payé en : 24 jours EL MALYH SANAA 1155,00 619,10 243,90 863,00
66036990 10/02/2021 Payé en : 23 jours EL MALYH SANAA 1941,50 1272,57 339,53 161210
66037030 10/02/2021 Payé en: 23 jours EL MALYH SANAA 150,00 64,00 16,00 80,00
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17/09/2020 Virement - 9 400,00 739360 48,40 744200




