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.

Sy e JSI Leally SlaMall 2,5 puds

TRE R

Loy penll BB pasasy cla Vallda g 5l e
YL [ IFPe A LAV P T IR A o
- 1

o plaall i il JalSH 4 ¥l LS Loy
e Wy JS e pan sleall a5k

Lgall Lalall olaudasll 334, Gl e
clawzaldl Slhs ol 1g35a31, 515860

o] LaLSY a0 g claslal] 135, paslls gy
o L] Seazna I Laaaslazldl
Lo aske Labae Jof fayls S Guped Byl
((Lose 80 ) Sused dgim 3 Ll paslS Caney
B I elgasl E‘,h L

el el e B g sl flliall o pas adew
s pall Lk 4l

e 3l A5 el gl

R e L WU B - O ST -
bl e Clanw diadis pf Sileak S
s gl

Slabaial s gl 3 gaiall o gl e i gl s
Loglall by il al mnly pn )y celaia ) bolaa Wl
253 G la

Identification de 'agent | ...

Date de depat dudossier: || L 1 1L [ [ | | :ptatia,b

3 ﬁ N Wil el pil dikel | Sl el )y
ECrI=

Feuille de soins pour les
(M, Affections de longue Durée

N* DOSSIET fnssimmsrississsinvansss

el 52 5 i Sl
Assurance Maladie Obligatoire

RF ANAM 110201  pbypsm

N* BOrderaam fiiseiossisasnssnnassrass

NOIN BT PIESTIOBIL § o cooiiiiiiiiriiinnriessimme e samsbats ssmmsess ssamemns beamsbes 1 iams bt ombes bhsasrnes antinss amsrnsssansne § u...a.:...m 3 Ailadl awyl
N’ Affiliation : L1 1111 1l A a3,
N° Immatriculation : =S SIS SR + sl a3
N CIN : N T I L o VRPN PRSI TP 38

Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e)” Fad e gadl g aadiaall fra dal il diNe
Conjoint ’f‘ za; Enfant [ __;' ol
P Bl e i b A 4 b= e e (445 43 AN A Eme b S A

e G gliadl

s o ) s jlaal] Alis
T R el 35U gl sas

Montant des Frais (DIS) f il s asssssisissssbesssnsensssnseryissmins s nsssis s ek
Nombre de piéces jointes :

Bénéficiaire de soins

NOMN T PUERUOTIN 2 i icvainmiuisionsss simsma sasin s i b s 5 Sisin s s sk s s W RN s

Siladlall s il

e | lru:."umf’ wj""'" ,u-*}l

Date de naissance : JIEY $ b 38 fa sl
N'CIN : L= il gl iy il il a3
Sexe® : B e |

N INP L | e (0 N 2 g plaall 1Y S Sl gl) a3 )

Type de soins ailadlall g 5
Admission ALD" : ‘?’_J!' 'f.:il_mi:_‘ f eyl 45 padl ) gad
N dossier ALD" : et B O AR t e gadl b pall ils b
Code ALD : L1l I | 2 ajall ydall ad

(Non) : BLiall i il psall a5
" etisn. | Date d'hospitalisations | JL | JL 1 | | |EREER I e

Soins ambulatoires® :‘ “isa ,la olasis | Pli confidentiel remis® @ I":O_l.lh

Hospitalisation” '.‘___

.aﬂﬁ‘jlbdﬁh-ﬂg.\pﬂ n!&‘i;:ﬁlﬂah,hllhacjlﬁl-uaqw‘
Tatteste sur honneur Pexactil des i nts partes ¢i-avanl. | e declare les informations ci-dessus sinceres o véritables,
Fait & @i

-] | R Sy § i e s S i e el
TS I | S S | S A t b fe: | IL JILI L | :a
() & a3t g3 Tsaall G B g1 ] el gl ik 53
Signature de Iassurd (e} Cachet et Signatare du Médecin traitant o de 'Etablissenvent de soins

<IN : Idlentification Natkasle du Praticien
* Cocher 3 meation uikle pour chague case

FLTERTIR i




Recommandations pour le médecin traitant

QUELQUES CONSEILS A L’USAGE DU MEDECIN TRAITANT
POUR REMPLIR LE FORMULAIRE D’EXAMEN ALD

Dossier d'examen ALD (& remettre sous pli confidentiel)

Information(s) concernant la maladie

Diagnostic(s) de I'{des) affection(s) de longue durée motivant la demande et sa {leurs) date(s) présumée(s) de début

Ce formulaire est a remplir si votre patient (e) est atteint (e) d'une affection de longue
durée qui nécessite des soins continus ou particuliérement couteux. Un seul formulaire est
a remplir pour chaque patient .

Ce formulaire est rempli en accord avec votre patient et lui sera remis sous pli confidentiel
pour constituer son dossier d'affection de longue durée auprés de la CNOPS.
Ce pli confidentiel doit contenir toutes les pieces justificatives originales.

L'assuré présentera le pli confidentiel a une agence CNOPS ou 'adressera par courrier a
I'adresse suivante :

Caisse Nationale des Organismes
de Prévoyance Sociale
8-10 rue Al Khalil B.P 209
Rabat

ALD CIM-10 Date de début Observations
1 I
2 I I
3 I I

Arg ts cliniques et résultats des examens complémentaires récents

Actes et prestations médicalement requis

Spécialités pharmaceutiques ou classes thérapeutiques ou dispositifs médicaux

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 début, 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 .

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 particuliérement couteuse, inscrites sur la liste des maladies graves ou
invalidantes nécessitant des soins de longue durée ou particuliérement coéuteux donnant
droit & 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.

Autres:

Durée prévisible Date de début Date de fin
Des soins: || il |
De I'areét de travail, s'il v a lieu: | | LLL iyl
Autres observations
Accident de travail: Oui / Non Date d'accident: | | | | | |
Maladie professionnelle: Oui / Non

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

Reéf: 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

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
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Un seul dossier est rempli par patient Ref : 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



