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_Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives Driginules
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre })onée. par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

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

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent 8tre 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 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
cffectué 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
I¢gales et réglementaires.

Lobligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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assure app | CNOPS
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@ (/portailapps/www/index.php/assures/autHRiMedTixeden

B Remboursements

Prises en charge

@3 Immatriculation

Menu -

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 l'article 83 de
ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

l Information “ EN COURS DE TRAITEMENT 1 ’

PAYE M RETOUR POUR COMPLEMENT 2

Nb.Dossler(s)

80155409

80154973

80152450

80152555

80153986

- 1

https://www.cnops.org.ma/assure_app

Date de réception

04/04/2023

04/04/2023

04/04/2023

04/04/2023

04/04/2023

Date Paiement

01/06/2023

Payé en

Payé en

Payé en

Payé en

Payé en

: 57 jours

: 57 jours

: 57 jours

: 57 jours

: 57 jours

14/03/2023

02/02/2023

30/09/2022

05/09/2022

02/09/2022

@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Mode Paiement Bénéficiaire

Virement -
JAIDI RYAD
JAIDI RYAD
JAIDI MARIA
JAIDI RYAD
JAIDI MARIA

Virement =

Virement -

Virement -

Virement -

Virement =

Frais engagés
2 249,90
503,40
300,00
469,20
677,30
300,00
214,00
383,60

3 841,40
1489,70

398,40

AMO

829,53

120,00

120,00

238,44

231,09

120,00

64,00

139,88

1320,00

883,34

188,88

Mutuelle

164,96

22,50

22,50

49,57

47,89

22,50

12,00

27,04

22,50

197,59

38,24

Total

994,49

142,50

142,50

288,01

278,98

142,50

76,00

166,92

1342,50

1080,93

227,12
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& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Nezha MIYARA A 335 jlaa by gisSal)
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Lentilles de contact A Glaall
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HYE UNIDOSES

1 goutte 3 fois par jour 24h la dosette, dans les deux
yeux

15, Rue Kadi Iass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 052298 44 66/ 26 - Fax : 0522 99 01 84
E-mail : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602609000093



