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Instructions a suivre
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feville de soins doit &tre accompagnée de
toutes les pidces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

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

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.
fenille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
tuelle dans les deux mois quisuivent le
femier acte médical, sauf s’il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas,le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué surla base de la tarification nahnnale
de référence. ¢

Les risques liés anx accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts .

'Iﬂute personne coupable de fraude ou de fausse
zécllratlon pour obtenir des prestations qul

e sont pas dues, est passible des sanctions
légales 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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E-mail ] pochliniqueatlasBB@gmaiLcom - .e Web www.polyclinique-atlas.com
ICE : 001915534000012
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p— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
“ tram gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de 'article 83 de
CNOPS ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
E |
‘% Information ! PAYE RETOUR POUR COMPLEMENT 1 NON PAYE 1 ACCORDE 1
O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mais sont affichés,
Nb.Dossier Date de Date Mode Frais
(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire  engagés AMO Mutuelle  Total
= 5 - 03/11/2020 Virement - 2477,00 1 244,67 1
267,28 511,95
-1 - 14/10/2020  Virement - 103840 615,05 112,84 727,89
11/09/2020  Payé en: 33 jours YOUSFI 103840 615,05 112,84 727,89
63407292 ABDELKARIM
=1 - 05/10/2020 Virement - 719,50 390,35 61,48 451,83
i= 3 - 31/08/2020 Virement - 170725 703,16 81,00 784,16
=1 - 17/04/2020 Virement - 1400,00 416,00 0,00 416,00
= 1 - 18/03/2020 Virement - 1400,00 416,00 0,00 416,00
=1 - 17/02/2020  Virement - 2 450,00 1 360,35 2
739,40 099,75
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