Etablir une feuille de soins par personne et
par événement,

La fewille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
fordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

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

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

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées A votre
mutuelle danz les deux mois gui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présent$ dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectud sur la base de la tanfication nationale
de référence.

Les risques ligs aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts,

Toute persomne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour abtenir des prestations qui
ne sonl pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce gui précede.
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Comment remplir ce formulaire

L'avis de la CNOPS est rendu en fonction des éléments figurant sur ce formulaire, C'est

pourquoi le diagnostic précis de I'affection de longue durée motivant la demande et sa
date présumée de deébut, confirmé par les arguments cliniques détaillés et par les résultats
des examens complémentaires nécessaires, doit y figurer ainsi que les actes et prestations
médicalement requis par la maladie. Il convient donc de décrire de fagon détaillée le projet
thérapeutique et le suivi que vous envisagez pour voltre patient .

Recours & des p ionnels de santé para

Durée prévisible

Les affections de longues durée

Votre patient peut bénéficier des prestations de I'Assurance Maladie Obligatoire s'il est
reconnu atteint d'une des affections, comportant un traitement prolongé et/ou une
thérapeutique particulierement couteuse, inscrites sur la liste des maladies graves ou
invalidantes nécessitant des soins de longue durée ou particuliérement coéuteux donnant
droit a exonération en vertu de l'article 9 de la loi n®65-00 fixée par arrété du ministre de
la santé, "

Cette liste est arrétée en considération de la fréquence de la maladie, de sa gravité, surtout
en termes d'incapacité et d'invalidité, de sa chronocité, de la charge de morbidité dont elle
est responsable et du cout de sa prise en charge.

Arrété ministériel n® 2518-05 BO n® 5384 du 05/01/2006

Réf: 110401

8 Rue Al Khalil B.P 209 - Rabat - TéL : 037.70.57.23 - Fax : 037.73.12.60
Site web : www.cnops.org.ma

Date de début Date de fin
Des soins: L1
De I'areét de travail, 'l y a lieu: 11 111
Autres observations
Accident de travail: Oui / Non Date d'accident: |
Maladie professionnelle; Oui / Non
Autres:
Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Fait #uisinsniisnninnmmmmmssimlocdvndusinin
Cachet et Signature du Médecin traitant:
b i
Un seul dossier est rempli par patient Ref : 110401

8 Rue Al Khalil B.P 209 - Rabat
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