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Instructions a suivre

Itablir une Teuille de soins par personne et
par événement.

Lalenille de soins doit ére accompagnée de
toutes les picees justificatives originales
(ordonnances médicales, factures. résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire),

Le nom et prénom de la personne soignée
duivent étre portés pur les praticiens eux mémes
s chaque feuille de soins,

Les prospectus et les PPM concernant les
médicuments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
Justificatives doivent &tre présentées A votre
mutualle dans les deux mois qui suivent le
premier ncte médical, sauf #'il y a traitement
médical continu, Dans ce dermier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui sulvent la fin du traitement.

Le remboursement des frais Cngages sera
elfectué sur a base de la wrification nationale
de référence.

Les risques liés.aux accidents du travail ot
maladics 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
Iegales et réglementaires.

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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MME  SOUGRATI ASMA
LOT IBN KHALDOUN 2 RES
LAIMOUNE 01 APPT 04
CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TRI
20000

N® de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Béneéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de reception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Royaume du ate d'edition :05/06/2023 09:15:49

CNOPS

Accusé de Réception

2 =]

81263611 Date et heure :05/06/2023 09:15
SOUGRATI ASMA

93606284 / 090127263

SOUGRATI ASMA /01
FEUILLE DE SOINS

CASA 90171

2 500,00 Nombre de piéces : 2

Agent de réception : 9MGE489




N Acceuil » Application » z2ssure app

(&) Ma Situation B9 Remboursements (2] Prises en charge @3 Immatriculation Menu »

En vertu de larticle 73 de Lol 65 00 portant code de la Couverture meédicale de base, La CNOPS est l'organisme
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

tw'nr!" o 1[ LNRLGIGTRE o 1 EN COURS DE TRAITEMENT 2 [ PAYI ” RETOUR POUR COMPLEMEN] o

Nb.-Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
* > | - . 6 756,51 4 161,70 591,24 4752,94
E RB07649345 10/05/2023 SOUGRATI ASMA 4 156,51 2 891,70 0,00 2 891,70
‘ 812630611 05/06/2023 SOUGRATT ASMA 2 6GOO,00 1 270,00 5,00 1 275,00
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Dr. Malika BOUKSIM db dag  wigdyg (il
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Casale: 23 Mai 2023

Mme SOUGRATI Asma

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets

VL
OD =-1.25 (- 0.25 3 38°)

OG =-1.75(-0.25 a 1199

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP :
ODG =Add : +2.50




CASA LE :01/06/2023

ALFIRDAOUS VISION

OPT ICIEN - OPTOMETRISTE

FACTURE : N 102/2023

NOM : sougrati asma NOMENCLATURES CORRESPONDANTES A LA PRESCRIPTION

0D :31 0G :31

1 MONTURE  OPLiQUE....uus cerrenenens sesssesssssasssessssssssnsssssossssonssssssssissassesssssnssssssesserasssessseserns 350.00DH TTC

2VERRE 1.5 progressif Orma indo ar

...................................... .2000.00DH
TTC
L VERRE. . sosmvovsssnussmsssssmess s s s R s s st 00.00DHTTC
2MONTURE OPTIQUE.........cccovmnrecreesanssenesssenes assssssssusesnossssisesansensesss0000 DH TTC
Total 2350.00 DH TTC
LA PRESENTE FACTURE ARRETEE A LA SOMME DE :
deux Miil trois cent cinquante DIRHAMS AL FIRDAOUS VISION
ICE : 00223025300090
RC: 428231
INPE :095001889



