Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L’acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

Gonsultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
Consutiation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visile de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifé | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
edical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

ur 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 prealable remplie et signée par son
édecin traitant.

bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

t proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de préesenter ses
bservations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS
ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LAREEDUCATION

EN CASC YIIDOLCANAE

DATE DE DEPOT

S‘@Z M U P RA S AEROPORT CASA ANFA
- CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions S0cialeS  Fax : os 22 01 26 52

de Royal Air Maroc EE'II*!-:i)I(:: n::l?;?rzsg‘;ZyafAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 1627499

AREMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : ...
Matricule : ....... J
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
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Conjoint D Enfa

Date de la premiére visitedb s e e TR, SETRT— A

Lien de parenté avec |'adhérent-- Adhérem'-

Nature de la maladie : g 1§ . ng S S

S'il s'agit d’un accident : causes et circonstances ......... {9 TVeADP N,

UE’&‘\" . le. ,,M/ D)\‘/ M Signature et cachet du médecin

|Duree d’utilisation 3 mois|




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances medicales, factures, résultats
des examens de radiologie evou de luboratoire).

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

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

La feuille de soins ainsi que les pidces
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 demier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours

qui suivent Ia fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectue sur la base de la anfication nationale
de référence

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

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

L'oblhigation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les picces justificatives originales
tordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie evou de laboratoire).

Le nom et prenom de la personne soignee
dovent ¢ure portés par les praticiens eux memes
sur chaque feuille de soins.

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

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le

doit étre présenté dans les soixante (Gﬂ)jonm. -
qui suivent la fin du traitement.
Le remboursement des frais engagés sera

effectud sur la base de la tanfication nationale
de référence

Les risques lids aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pis couverts,

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est [hl\\lhlt‘ des sanctions
legales 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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TESTS CUTANES RESULTAT
Acariens
Dermato Pteronyssinus 315
Dermato Farinae 00
Blomia 7/10
Animaux
Poils de chat 00
Poils de chien 00
Pollens
5 Graminées 00
Olivier 00
Cyprés d'Arizona 00
Bouleau 2/5
Moisissures
Alternaria NT
Témoin négatif 00
Témoin positif 5/10
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20000 CASABLANCA CENTRE DI

000056079433 Accusé de Réception

N° Réception 3 56079433

(N° 3 Tappeler pour toute Correspondance ulterleure)

Nom et Prénom Assuré ? JAIDI MOUNIR

Immatriculation : 33710604 / 100057341

Nom et Prénom Bénéficiaire = JAIDI RYAD

Rang Bénéficiaire 3 11

Type dossier : FEUILLE DE SOINS

Date et heure : 8/04/2019 14:10

Lieu de réception 5 CASA 30102

Valeur duy dossier : 947,00

Nombre de piéces 2 - W\

Code Agent . MPTTO031 v a9’

Code Etablissement
Etablissement



16/05/2019 assure app | CNOPS

o™
&pu-o:.uu
v Recherche
«CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS | DE PREVOYANCE SOCIALE
\asvieem et mm e e | Glestionnaire da |'Assurencae maladie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Cliquez pour activer Adcbe Flash Player.

Acceuil » Application » assure app

e (/porta”apps/www[index.php/assureg/autr{ajmeﬁw B3 Remboursements Prises en charge @3 Immatriculation Menu «
Foymame 3 Vara s
A En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est I'organisme
“m., gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de I'article 83 de
CNOPS ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
Information ENREGISTRE 2 “ REJET 2 ” PAYE ’
Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement ~ Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
- 4 - 13/05/2019 virement - 1997,00 782,90 63,02 845,92
56079433 08/04/2019 Payé en : 35 jours JAIDI RYAD 947,00 302,90 25,52 328,42
sg079376  08/04/2019 | Payé en : 35 jours JAIDI-MARIA ~, 300,00 - 120,00 ~ 5,00 125,00
56079395 .~ 08/04/2019 " 'ngé en 35 jours o (/" JAIDI MARIA - 750000 24000 2750 267,50
“sg079345  08/04/2019 Payé en : 35 jours JAIDIRYAD - 250,00 120,00 5,00 125,00>
=2 - 22/04/2019 Virement N 239800 658,60 10568 754,28
3 . 05/03/2019 Virement /i 2289,40 - 134758 4130 138888
= 6 18/02/2019 virement <" - 288271 147055 722684  1697,3
JE ‘ 28/01/2019 Virement - “ /7 180000 120,00 500 A2500
{ =1 - 271172018 .- Virement o ' 5000,00 ,2340,00 000  2340,00
\ i y . ¢ = , A ‘,:'_7', e
$E 1 f - 12/11/2018 l\tirement - fo 500,00 240,00~ 27,50 267.50~
! f ~ —— ;f -4—_ o ///.
&2 \_ - T\ 28/08/2018 -~ Viremant - k 1332,{ - 308,25 2560~ 333,85
=5 - 08/08/2018 Virement - 7503520 198570 12066 210636
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : |- Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? b.2.8.2 04
id=com.cnops.app&hl=fr)
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