RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

"  Le cadre réservé A Fadhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*  lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

. U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre 3 la feuille d¢
SOINS.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préaiable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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Instructions a suivre
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Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales (ordon-
nances médicales, factures, résultats des examens
de radioclogie et/ou de laboratoire).

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

Les prospectus et les PPM concernant les médi-
caments achetés doivent étre joints aux ordon-
nances transmises.

Lafeville de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la
CNOPS 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 étre présenté dans les soixante (60) jours qui
suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engageés sera effectué
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Les risques liés aux accidents du travail et maladies
‘professionnelles ne sont pas couverts.

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

Lobligation de remboursement prise par la CNOPS
- est subordonnée au respect des conditions régle-
mentaires et de ce qui précéde.
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Urgences : 24h/24h

Boulavar d Motilay Rachid Roule de Sefrol EES
Tél: U535 6401 23/24 0535641697/ Fax 105359004 1P - i5
E-rail : polycliniqueatiasB8@grnail.com Site Web : www.p
ICE : 001915534000012




Clinique multidisciplinaire médico-chirurgical:
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o 350.00 DHS (TROLS CENT CINQUANTE DIRHAMS).

CACHET ET SIGNATURE '

Route de Sefrou Fés V.N. Tél.:0535 641697/0535 641123/24 fax 035657969

CNSS: 1294305 - Patente : 13 24 45 02 - Id. Fisc. : 04 500 667
ICE : 001915534000012 / EMAIL : peolycliniqueatlas88@gmail . com
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PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceuil » Application > assure app

& (/portailapps/www/index.php/assures/autHiliFedrineton B3 Remboursements 1 Prises en charge @3 Immatriculation Menu ~

Fioymame 3. b

—— En vertu de Fartic e Loi t a CNOPS est l'organisme
- gestionnaire de I'Assurance N ! I du : ) e Farticle 83 de |
C_NQIE ladite Lo, les Mutuelles gérent pour e compte de [a CNOPS | ine 3 s de maladie)
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| [ Information ‘ EN COURS DE TRAITEMENT 1 H EN ATTENTE DE PIECE 1 t PAYE |l NON PAYE 1 ACCORDE(E) 1
|
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@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total |
|- B 23/09/201%9 Virement - 469,20 166,37 32,06 198,43
1 02/09/2019 Virement - 1141,00 648,70 155,81 804,51 |
- 1 - 31/07/2019 Virement ) 393,00 141,70 9,96 151,66 .
57469767 05/07/2019 Payé en : 26 jours YOUSFI ABDELKARIM 39300 141,70 996 151,66 [
B 2 01/07/2019 Virement - 223460 661,21 114,85 776,06 ’
B 03/06/2019 Virement - 12300,00 5 240,00 16,00 5256,00 .
: = 2 22/04/2019 Virement - 215660 122674 269,44 1496,18
H- 14/03/2019 Virement . 398490 1579,68 27855 185823 :
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? Frictrirde

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

http://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr FR
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