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hblir une feuille de soins par personne et
événement.

feuille de soins doit étre accompagnée de
tes les pieces justificatives originales
rdonnances médicales, factures, résultats
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

e nom et prénom de la personne soignée
hivent étre portés par les praticiens.e é
chaque feuille de soins. a

es prospectus et les PPM concernant les
édi achetés doivent &tre joints aux

ed1CaImectl

hrdonnances transmises.

La fenille de soins ainsi que les piéces
ustificatives doivent étre présentées i votre
mutuelle dans les deux mois gui suivent le
permier acte médical, sauf 8%l y a 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 sur la base de la tarification nationle

de référence .

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

Toute personne coupable de fraude ou fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
1égales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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4/6/2019 assure app | CNOPS
'\_/
/"'::\ - Recherche
“ i | CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
a oA v b e et Gectionnair de |’Assurance maladie Obligatoire
. PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Acceuil > Application > assure app
#@ (/portailapps/www/index.php/assures/aut®ecoivaser) B3 Remboursements 1 Prises en charge @5 Immatriculation Menu =

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

Arymrme ) Maree
/-"l\ yvertu de l'article 73 de Le
“ezuo ( onnaire de I'Assurance
C_N_O_PS.J ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte ¢ s0ins ambulatolr
L e e b o 18—
‘ Information H ENREGISTRE 3 ’ REJET 1 ’I PAYE I NON PAYE 2
|

Date de Date Mode Frais

Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engagés AMO Mutuelle Total

-2 30/05/2019 Virement 2 589,51 1 323,10 1

470,40 793,50

01/03/2019 Payé en : 90 jours BAKKALI 1 309,51 1 259,60 1

55422880 FADOUA 038,40 298,00
01/03/2019 Payé en : 90 jours BAKKALI 1 280,00 432,00 63,50 495,50

55422897 FADOUA

-1 - 09/05/2019 virement 27,50 agw
11/03/2019 ayé en : 59 jours 27,50 267,50

55580479

= 01/04/2019 Virement 1993,98 776,00 81,00 857,00

=1 05/03/2019 Virement - 8 000,00 1 0,00 1

200,00 200,00
B 1 - 04/02/2019 Virement 423,80 120,00 5,00 125,00
=1 - 27/11/2018 Virement 250,00 120,00 5.00 125,00
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : = Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? Trirdrdn

.org.ma/assure_app?lang=fr FR
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Traumatologie du Sport - Arthroscopie
Chirurgie de la Main -Microchirurgie shsolly dalyadl g adl FEQ PN
Ancien Chirurgien des Hopitaux de Paris etetsls iitiaes Galw als Ll
Membre de la Société Frangaise de Chirurgie Orthopédique Laedl aal e alla i an
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489,
GSM:06 61132382 E-mail: missmed75@gmail.com
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. v CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARiF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radiologue Radiologue

Patente : 34770967 L.F 1087675 ICE : 001745076000019

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa~caia

~ -

Casablanca, le 04/03/2019

Facture

Nom & Prénom: BAKKALI FADOUA
Date d’examen :04/03/2019

Examen(s)

GENOUX F/P

Meontant TOTAL 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS DH

£

17, Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Cagablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705

-



dea !l madll dads an
CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
|MAGER|E PAR RESONANCE MAGNET'QUE

Dr. BENYAHIA Zakaria H/Z S —

C.E.S de Radiologie

Casablanca , le 04/03/2019
Dr. BERRADA Mohamed

(.'.!‘:.S de R'.l(iilll(lgit‘ MII]C. BAKKALI FA DOU A

DR MISSOUM MOHAMED

W LRM.(1,5Tesla)
|

m SCANNER VCT

64 Barett
x L,:Lio:;:mzf’ Rx DES DEUX GENQUX F/P :

Coroscanner

coloscanner - Pas d'anomalie ostéo-articulaire.
DeFta-Scanner

SCANNER - Pas de foyer osseux focalisé.
CORPS ENTIER
|

. - Minéralisation osseuse normale.
DébNSITOMETRlE
|

BIPHOTONIQUE

RADIOLOGIE
NUMERIQUE

MAMMOGRAPHIE
NUMERIQUE

P =NORAMIQUE

- Pas d'anomalie des parties molles.

Avec mes amicales salutations.

0522253030

i 05.22.23.79.34
Fax : 05.22.23.77.05
I.C.E.: D01745076000019
Centre IIRM du Maérif :
IRM : 0£.22.23.23.12

- 06.22.99.30.31

Fax : 05.22.25.38.73
Irm-maarif@hotmail.fr
I.C.E : 001744959000074
Patente :34770967

—




