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Ftablir une feuille de soins par personne ct
par événement.

Ia feuille'de soing doit éue accompagnée de
toutes les pidces justificatives originales
(ordonnances médicales. factures, résultats
dles examens de radiologic ev/ou de laboratoire).

I.¢ nom et prcnorn de la personne ':mgnée
doivent étre portés pur les praticiens eux meémes
sur chaque feuille de soins.

les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achctés doivent étre joints aux
urdonnances transmises.
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premier acte médical, sauf 'l y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixants (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

I.c remboursement des [rais engagcs sera
¢ffectué sur la base de lu tarification nationale
de référence.

les risques liés aux actidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable ¢ fraude ou de fausse

déclaration pour obicnir des prestations qui-

ne sont pas dues. cst p‘ixxlblc des sanctions
Iégales ct réglementaires.

Jobligation de remboursement.prise par la
C\IOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires ct de ce qui précede.
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* CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

N Geetionnairs de |'Azsurance maladie Obligatoirs

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
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SN En vertu de I'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est 'organisme
ﬁ=-_.,, gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
m ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
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[ Information [ ENREGISTRE 3 EN COURS DE TRAITEMENT 1 PAYE ]
Nb.Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total '
1 - - 564,40 267,08 33,30 300,38

65236043 24/12/2020 BASSIR JAMILA 267,08 33,30 300,38




,@f. JWMM Lysanxia® = 6\-'\ G )\‘W‘b\ b))*'ng\

15 mg/ml

o | Bt et

1180
" Diplémée de la Faculté de 5959 & \ b\*@‘wﬁ
Médecine de Bordeaux
o) S
. Experte Assermentée aupres des tribunaux - é 6)5
Sur Rendez-vous | p)ﬁ\}
- Lot
PER i

il o 7 1 DEC. 1010

/\ f}.))?\\_f‘ X_A_MJ >

9642 h
/146 ) o e

34,65 ,_
L/@%’STA-&% L_u_.:fc,\* Cj 5 AKK”
| Wi ”L‘ | (\(\S)U,.\~ Jsf
)

kil i AR AT R ‘
NO DEP° 50mg i *
30 cps pelliculés sécables (O ‘.‘,,

i

6118000 0508,89 ;
[Ebieaetibelyv o hi Jot sy IR PIR A vl

gLyl al . oUalud) U-U.A(_)WJJA-‘)QAUJLI 4435 42
42, Rue Tarablouss (ex. Lamoriciére) Mers Sultan - Casablanca
Tél. : 0522 20 40 57 - 0522 47 36 18 : il
Fax. : 0522 22 81 34 : (uS\dl)




F  _ame du Maroc

CNOPS




