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Etablir une fg--.ﬂle de soffis par personne et par
événemert.
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La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes a barres concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les pigces
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 risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

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.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
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CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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I - Envertu de l'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est I'organisme
* 414 gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de :
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O Uniquement les dossiers payeés des dernlers 6 mols sont affichés.
Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Palement  Bénéficlalre Frals engagés AMO  Mutuelle Total
- 3 . 15/07/2021 Virement . 1 550,50 695,89 136,63 832,52
68217077 11/06/2021 Payé en : 34 jours BAKKALI FADOUA 465,20 325,64 74,43 400,07 i
68216494  11/06/2021 Payé en : 34 jours BAKKALI FADDUA 357,50 250,25 57.20 307,45
68216515  11/06/2021 Payé en : 34 jours BAKKALI FADOUA 727,80 120,00 5,00 12500 »




