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000057671504 Accusé de Réception

N° Réception 2 57671504
(N° a rappeler pour toute correspondance ultérieure)

Nom et Prénom Assuré
Immatriculation

Nom et Prénom Bénéficiaire
Rang Bénéficiaire

Type dossier

Date et heure
Lieu de réception
Valeur du dossier
Nombre de piéces
Code Agent

Code Etablissement
Etablissement

JAIDI MOUNIR
33710604
JAIDI MARIA
12

/ 100057341

FEUILLE DE SOINS
18707/2018 12224
CASA 30102
330,00
1
MPTTO031
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PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Adobe Flash Player est bloqué

Acceuil > Application » assure app

& (/portailapps/www/index.php/assures/autHaMecrinatien £3 Remboursements Prises en charge B3 Immatriculation ~ Menu

— 73 a Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
“._-w je S : ¢ C | du secteur public. En vertu de l'article 83 de
(:-_N__O_I:S_ ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
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ENREGISTRE 2 REJET 1 ” PAYE ’

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement ~ Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total

Virement 980,00 1 359,20

S7671626  18/07/2019 2150,00 9

/07/2019 Payé en : 42 jours JAIDI MARIA 240,00 27,50 267,50

57671554

57671504 18/07/2019 Payé en : 42 jours JAIDI MARIA 330,00 159,20 13,96 173,16

Virement

168,30 16,04

09/07/2019 JAIDI MARIA 168,30 16,04

10/06/2019 Virement

1314,00 809,80 140,2

13/05/2019 Virement 1997,00 782,50 63

22/04/2019 Virement 2 396,00 658,60
05/03/2019 Virement 2289,40
18/02/2019 Virement 288271
28/01/2019 Virement 1 800,00
27/11/2018 Virei - 5 000,00 2 340,00
| - 12/11/2018 virement - 500,00 240,00 27,50 7,50
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : |- Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? b 2.0 8 o

id=com.cnops.app&hl=fr)

WWW.Cnops.org.ma/assure_app 1/2



