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Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

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

Le nom et prénom de I3 personne soignée
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Les PPV et les codes 3 barres concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
dossiers de remboursement,
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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 présenta dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.
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MME  KOUBAISSA CHADIA
N 10 RUE MIKHAIL NOUAIMA
APPT 10

CASABLANCA

CASABLANCA 2 MARS
20502

N° de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

immatriculation :

Type de dossler :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

i AN rﬂ  Date d'édition :07/01/2022 11:22:06
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Nombre de piéces : 2
Agent de réception :  M4MO396
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— En vertu de l'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
girses gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
E—%ﬂ ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
|
[ Information ] EN COURS DE TRAITEMENT 2 [ PAYE [ RETOUR POUR COMPLEMEV_ |
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@ Uniguement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés,
Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Paltlment Bénéfi gés AMO  Mutuelle Total
- - 13/04/2022 Virement | 50,00 600,00 150,00 750,00
71851234  07/01/2022 Payé en : 96 jours KOUBAISSA CHADIA 3 750,00 600,00 150,00 750,00
= 1 - 23/03/2022 Virement 449300 137700 395,00 1772,00
72492039  10/02/2022 Payé en : 41 jours KOUBAISSA CHADIA 449300 137700 39500 177200
-1 - 12/03/2022 Virement ‘ - 4800,00 1278,00 8519 1363,19
71561481 231272021 Payé en : 79 jours | KOUBAISSA CHADIA 4 800,00 1278,00 85,19 136319
- 1 - 28/01/2022 Virement ‘ - 329190 161500 374,00 1 989,00
71703024 3071272021 Payé en : 29 jours “ KOUBAISSA CHADIA 329190 161500 374,00 | 1989,00
| .
-1 28/12/2021 E-Mandat 342320 167156 53524 220680
70903498 171172021 Payé en : 41 jours KOUBAISSA CHADIA 342320 167156 535,24  2206,80
- 2 16/12/2021 E-MandaJ 244500 132148 363,92 168540
70903641  17/11/2021 Payé en : 29 jours KOUBAISSA CHADIA 1 345,00 601,48 183,92 785,40
70903748  17/1172021 Payé en : 29 jours KOUBAISSA CHADIA 1100,00 720,00 180,00 900,00
-1 07/12/2021 E-Mandat - 1 825,40 781,80 214.20‘ 996,00
70818504  12/11/2021 Payé en : 25 jours KOUBAISSA CHADIA 1 825,40 781,80 21 4.20€ 996,00
-2 08/11/2021 E-Mandat - 6364,20 3851,73 975,67- 4 827,40
70071011 05/10/2021 Payé en : 34 jours KOUBAISSA CHADIA 5086,60 3020,39 730,81  3751,20
69887464  27/09/2021 Payé en : 42 jours KOUBAISSA CHADIA 1277,60 831,34 24486 1076,20
-1 03/11/2021 E-Mand% - 1350,00 774,40 193,60 968,00
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FACTUREN : 2021 - 21

o Patient(e) : MME KbUBAISSA CHADIA
o Médecin prescripteur : DR BERRADA ZINEB

o Diagnostic : Post - Covid

o Iraitement : 15 séances de kinésithérapie
respiratoire et reenfrainement & |'effort

o Calendrier : du 16/11/2021 au 20/12/2021

(; Honoraires : 3750,00 MAD

Fait a Casablanca, le 20 /12 /2021

- KINEMOBILL
' 7 TN ChrifaRue 2 N" 98
A7 U Ain Chock - Casablanca
e Gsm - 06.7543.10.33

RC:385075  TP:34092501 IF: 24850509 CNSS: 5643540 ICE: 001900531000021
GSM 0607172126 - WTSP 0675431033 - contact@kinemobile.com
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