Conditions Générales T

POUR LE PRATICIEN

L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
SF = ctes pratiqu ar age Femme

SFI =
AMM =

AMI =
AP =
AMY = Ac atiques par un aide- orthophoniste
R-Z = - Radiologie

B = Analyses

POUR L’ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
edical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'’exécution de ces actes
adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t propose pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

DSPITALISATION EN CLINIQUE
DSPITALISATION EN HOPITAL
DSPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

tes répétés en plusieurs séances ou actes
aux comportant un ou plusieurs échelonnes
E le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
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instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne ct
par événement,

Lt feuitle de soms doit étre accompagnée de
toutes les picces Justificatives originales
tordonnunces médicales, factures, résullats
des examens de radiologie evou de laboratoire)

Le nom ¢t prénom de la personne soignée
dorvent e portés par les praticiens eux memes
sur chaque fewrile de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
medicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances wansmises,

La feuille de soins ainsi que les pitces
justificatives doivent étre présentées & 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 [rais engagés sera
effectud sur la base de a tanfication nationale
de référence

Les risques fiés aux accidents du travail et
nualadies professionnelles ne sont pas couverts

Toute personne coupable de fraude ou de Tausse
declaration pour obtenir des prestations gut
e wont pas dues, est passible des sanctions
legales ot reglementaires,

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions reglementires et de ce g précede.
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Cachet et signature de la mutuelie
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Nombre de piéces jninles 162,

Déclaration du médecin traitant
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Bénéficiaire de soins
Nom et prenom ...

Date de naissance :
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Date de grossesse : el a6

Maternite © * da gol

Date prévue d'accouchement : t3aY all s 20 A

Date d'hospitalisation : S e

Feuille de soins Maladie |, .o 10000 woen]

Hospitalisation * Celdinld
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CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS,  DEPREVOYANCE SOCIALE

[P ————— Geationnare da I'Azaurance maladie Obligatoirs
. PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Cliquez pour activer Adobe Flash Player,

Acceuil » Application » assure app

Y (/portailapps/wwwfindex.php/assures/autmméﬁw B3 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 I'organisme
ﬂ.m, gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de larticle 83 de
“.%):E_S_._ ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
l Information REJET 2 PAYE
Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement ~ Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-2 - 10/06/2019 Virement - 1314,00 809,80 140,24 950,04
56647049  13/05/2019 Payé en : 27 jours JAIDI MARIA 1 064,00 689,80 135,24 825,04
56647214 13/05/2019 Payé en 27 jours JAIDLMARIA 250.00 120,00 512500
= - 13/05#2079 Virement - 997,00 78260 63,0 8454
s/ 2 - 22/04/2019 Virgfent - 2394,00 658,60 108,68
3 - 05/03/2919 iremen - 228,40 [1347,88 41,30/ 1 388,8§
= 6 P 18/02/2019 " Viremefit - 2§82,71 1 470,55 226,8 1697,39
B 9 £/01/2019 Virement 800,00 20,00 5,40 125000
= - 27/11/2018 Viregnent - 5008,00 2 p40,0Q 0,00 / 234d00
= 1 - 1/2018 Viregners - 500,00 240,00 27,50 267,50
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : |- Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? Yok ko
id=com.cnops.app&hl=fr)
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