ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute ho: isation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

actions multiples, parodontie orthodontie, eses auditives ou orthopédiques ainsi

e pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant e I'accident est & joindre a la feuille de

ins.

acie :

es vignettes des medicaments doivent & ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une it &tre jointe.

logie et Biologie : f
facture ainsi qu'une copie des résulta

ointes a 'ordonnance médicale pour tol

fidentiel du médecin prescrip!

la mutuelle.
que :

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

ducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :

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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6
mois.
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matrcie . (919_ ................................. —— ﬁm(\

ensuonne[e] O Autre;

Nom & Prénom : Al,.ﬂ’ﬁ’)u W—

Déclaration de Maladie

Ne M21- 1056334

(OOptique

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... /........
Nom et prénom du malade ;
Lien de parenté : (O Enfant

NBture de 18 MEIATIO T v..cuiau i e kst e i s b iissns st s S5 S e 4
En cas d'accident préciser les CBUSES Bt CIPCONSLANCES : ...........cccceereeiiererasscnicasneerassasssnsasesasssasnsssasasnns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: R T
Slgnature de I’adhéranl:[e]
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© Uniguement les cossiers payés des derniers 6 mo:s sont affichés.

Nb.Dossler(s)

72048817

72186163

Date de réception

19/01/2022

26/01/2022

Date Pailement  Mode Palement  Bénéficiaire Frais engagés

16/03/2022 Virement

Payé en : 56 jours BENJELLOUN TOUIMI LEILA 488,20
Payé en : 49 jours BENJELLOUN TOUIMI LEILA 221,50
26/11/202 Virement €00,00

AMO

340,20

246,68

93,52

350,00

Mutuelle

77,76

56,38

21,38

Total
417,96
303,06
114,90

400,00
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Instructions a suivre

La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, efc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de vofre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I''NPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté &
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'tn traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit &tre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;

~ "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. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour 'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au 4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.

Cachet et signature de la mutuelle

Identification de l'agent : .

Date de dép6t du dossier : : el auyls
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