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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es cg Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communigquer es renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- _ ) Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires. F ; A E
avoir pr|s connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats

des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne \oignée
doivent étre portés par les praficiens eux memes
sur chaque feuille de soins.

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

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf §'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
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence

Les risgies fids aux accidests du travail et
maladies professioniielles 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
Iégales et réglemenluir,;.; |

L'obligation de remboursement prise par la

CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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l Information

ACCORDE 1 ‘l

& (/portailapps/www/index.php/assures/autHAidecriseden B3 Remboursements Prises en charge

@3 Immatriculation Menu v

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

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire
= 1 - 12/06/2023 Virement -
- - 03/05/2023 Virement -

79886580 21/03/2023 Payé en : 42 jours YOUSFI HAMZA

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?
id=com.cnops.app&hl=fr)

Frais engagés
1404,40
4 000,00

4 000,00

AMO

751,08

1 200,00

1 200,00

Mutuelle Total

165,70 916,78

150,00  1350,00

150,00  1350,00
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Dr. ZAKIA SEBTI EP.RAIS

Medeciin dentiste
Orthodontiste

s 30/01/2023

.FACTUREN°: 15/2023

Recue la somme de 4000 .00 dh (quatre mille dhs)
Suite aia 4 eme cemestra dis traitement CDF D 90
Réalisé a Mr : YOUSFI HAMZA

Du 30/01/2023 au 30/07/2023

21, Boulevard Chefchaouni 2éme Etage Ville Nouvelle -FES

Tel: 05356507 8470535393 1221/053562 61 61
Patente: N° 13201475 | F: N° 25293224



