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ditions générales : (JMaladie ‘ (JDentaire C]Dpthue -
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
i o ) e ! Cadre réserveé a I'adhérent (e]
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. 3 5 g . QA F,
- ) ) . . ) , Matricule :. A ) SOBIBE T v RS NS s
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (P Actif O Pensionné(e) O Autre:.

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi B P\ ANNO UL & (DOQW ..........................
que pour tous les actes effectués en série. /‘% g A'

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

s - M U_,QQ.L e é?_ APTES.
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rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Meédecin
-
Cachet du médecin .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.

ique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

education :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Lien de parenté : (O Luiméme

Nature dela maladie ©........ooooeeeeeee e _,,,._«-";'”
En cas d'accident préciser les causes et circe 'Qe'?;f“ \ T‘:{ “*‘L g
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Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Y L e - )
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cenﬁdenﬁe! eﬁrﬁmwpﬁes'ﬁnsangnements skus-m nfidentiel & 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. 1 [V} T r. n, i e .
4 AL '

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renselgnem nts \mrtes sur |a- pmse'ﬁte-ﬂ;c ration. Je déclare

avoir pris conngissance de Ja clause relative & b pf’utecmm- 55 dannge onnelle
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: E‘.Q}go\lgtom g A e /ZOZ\

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnature de I'adhérent(e] :.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

maois.




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit &re accompagnée de
toutes les picees justificatives originales
(ordonnances médicales. factures, résultats
des examens de radiologie evou de laboratoire).

Le nom ot prénom de la personne soignée
daivent éure portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feutlle de soins.

Les prospecius et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre Jjoints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
Jjustificatives doivent 8tre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf 5'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit etre présenté dans les soixamte (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des [rais engages sera
effectud sur la base de lu tarification nationale
de référence.

Les risques §iés aux accidents du travail et
miladies professionnelles ne sont pus couverts,

loute personne coupable de traude ou de fausse
décluration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passihle des sanctions
legales ¢t réglementaires.

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
vonditions reglementaires et de oc qui précide.
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| Casablanca, le 31 Mai 2021
| Facture : VFA211511
|

L'enfant : BENHNINI Farah

La présente facture couvre la période du 01/05/2021 au 31/05/2021.

Programme :
Psychomotricité 04 Séances 150.00 600,00
Orthophonie 04 Séances 125.00 500,00
Total TTC : 1100,00
Arrétée la présente facture a la somme de mille cent Dirhams.
NB : Cette enfant bénéficie d’une prise en charge CNOPS a raison de 700.00dhs/mois
Médecin d'Anais

Amin
nlate—"
[o240T] A8 Fox : 05.22.27.70.37

Associatio ue d'utilité publi

27, rue Hajjaj Ibnou Artaa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.org

Tél:(212) 52249 17 BB - 05 22 26 6792 - 05 22 320980-Fax:(212)522277037-0522320979
Identification fiscale : 1006743 ICE : 001799287000052- RIB : 007 780 000 000 3654300171 71 / AWB / Agence Casa Victor Hugo




BENHNINI Farah

Facture : VFA211511

Planning des séances psychomotricités

4 Séances / Mois du 03/05/2021 au 31/05/2021

Désignation Nombre de séances Date des séances
03/05/2021
Psychomotricité 04
17/05/2021
24/05/2021
31/05/2021

| wﬁ GARTL Hen
4052246 17 8 ax - 05 2 ”

Association reconnue d’utilité publique

27, rue Hajjaj lbnou Artéa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.ma
Tél : (212) 522 49 17 88 - 05 22 26 67 92 - 052232 9?.8(_)_-_&3)5 (21 2)5 22_277037_05 22320979 B




BENHNINI Farah

Facture : VFA211511
Planning des séances Orthophonies
4 Séances / Mois du 03/05/2021 au 31/05/2021
Désignation Nombre de séances Date des séances
03/05/2021
Orthophonie 04
17/05/2021
24/05/2021
31/05/2021

Association reconnue d’utilité publique

27, rue Haijjaj Ibnou Artéa - Casablanca - Maroc - E-mail - anais@anais-maroc.ma

Tél:(212) 522 4917 88 - 05 22 26 67 92-0522 320980 - Fax: (212)5 22 2770 37-0522320979
Identification fiscale : 1006743 - ICE - 001799287000057 - RIR - (V7 79N AN 245 ANDNDANTTY 2 4 1 avam 72 b




www anois-marec org

Date : 31/05/2021

ORDONNANCE

L’enfant : BENHNINI Farah

Diagnostic : Retard Psychomoteur

PSYCHOMOTRICITE

Durée : 04 séances / mois
Période du 01/05/2021 a 31/05/2021




Date : 31/05/2021

ORDONNANCE
L’enfant : BENHNINI Farah
Diagnostic : Retard Psychomoteur
ORTHOPHONIE

Durée : 04 séances / mois
Période du 01/05/2021 i 31/05/2021




05/08/2021 assure app | CNOPS

% (/portailapps/www/index.php/assures/autHiikedneton & Remboursements [ Prises en charge Immatriculation Menu »

e 2 g

] —— En vertu de l'article 73 de Loi 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 'article 83 de
Cm ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
[ ‘ Information l Suivi des demandes } Payées aux PS. ]
Recherche multi-critére :

| N Dossier Date Paiement Producteur de soin Debut - Fin des soins Bénéficiaire Montant facturé Part AMO

: 68172956 18/06/2021 ANAIS 01/05/2021-31/05/2021 FARAH BENHNINI 700,00 700,00

[ 1 ¥ 67692647 28/05/2021 ANAIS 01/04/2021-30/04/2021 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
67181102 10/05/2021 ANAIS 01/03/2021-31/03/2021 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
66671550 26/04/2021 ANAIS 01/02/2021-28/02/2021 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
66082697 27/03/2021 ANAIS 01/01/2021-31/01/2021 FARAH BENHNINI 700,00 700,00

< 1 2 3 4 >
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : |- Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? k:e 0 9-9:4

id=com.cnops.app&hl=fr)

https://www.cnops.org.mal/assure_app?lang=fr_FR
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