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N°® Réception

Royaume du Maroc

e\ MME LADRAT BENHACHEM EL HARROU
... NO 58 RUE MOKALAD AKILI
CNOPS RES.DAR NAKHIL3,APS BOU
CASABLANCA

20050 CASABLANCA EL HANK
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57479501
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Valeur du dossier
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Code Etablissement
Etablissement
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En vertu de larticle 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
ccrre gestionnaire de Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de I'article 83 de
C_H_Q_fﬁ ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

ey

l formatior ” crrecicTie “ E‘;f‘ﬂ;ﬁ’%‘JR‘:DETRMTEMQJTOM

Date de Date Mode Frais

Nb.Dessier(s] réception Paiement Paiement Bénéficiaire engages AMO  Mutuelle Total
g 1 0S/08/2019 Yirement 1 500,00 640,00 80,00 720,00
=1 24/07/2019 Yirernent . 713,50 120,00 5,00 125,00
iE 1 18/06/2019 Virernent : 875,40 602,78 100,56 703,34
T 1 21/05/2019 Virement , 1 616,00 1 260,40 1

093,60 354,00
.1 07/03/2019 Virernent : 3361,10 1 5,00 1

320,00 325,00
s 1 - 04/02/2013 Virement - 977.40 602,78 100,56 703,34

i 1 05/11/2018 Virement 994 50 600,05 99,94 699,99




Etublir une feuille de soins par personne et
par événement.

Lu feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
tordonnances meédicales. factures, résultats
des examens de radiologie evou de laboratoire).

L.¢ nom et prénom de lu personne soignée

doivent étre poriés par les praticiens eux memes

sur chaque feuille de soins.

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

La feuilie de soins ainsi que les pigces
justificatives doivent &tre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf g'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traiternent.

e remboursement des frais engagés sera
cltectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

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

Toute personne coupable de traude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
Iégales el 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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CABINET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES DOCTEUR A. DOUIEB

94 Rue Al Araar Mersultan Casablanca - Tél :05.22.48.37.91

NOM:BENHACHEM ADRA  ID: Sexe: Age:  Date Test:03-05-2019 13:35
Médecin Référent: DR A. DOUIEB
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" 1000Hz | IntervalleQT:

8s
67 bpm | Axe P :
125 ms | Axe QRS :
89 ms | Axe T :
306 ms ‘RVSISVT:
) 202 ms LRV5+‘SV1:

Intervalle QTc :

1.11

449 ms
58.9°
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" Build: 20120702
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