mutuelle 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 &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

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

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont 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 qui précéde.
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Cachet et signature de la mutuelle

Ll gulls 5 a5

Date de dépot du dossier :

Identification de I'AZeNT fuiisiiersmsmssinsrersssassns s ssssasss s srssasansr s

s el b
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Montant des frais (DIS) ...t b v et

Nombre de piéces JOINTES I ...

Déclaration du médecin traitant

Bénéficiaire de soins

NOI 8L PIEIONL &.....coovrorsssmssrsnrosnibsmssibismsssssssssiomus i iiismnernssnssifines obssssnsessass il

Date de naissance :

N°CIN :

Sexe® : M FER]
Identification du médecin traitant

N° INP

Type de soins

Maladie * -
Date de grossesse :
Hatenire= Syt Date prévue d'accouchement :
Hospitalisation * +  Lasnwl | Date d'hospitalisation :
Date d'accident :
Accident * *aala

Pli confidentiel remis* : Oui Non
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés ci - avant.

(14)) € o3l g8

Signature de l'assuré (e)
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables.
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Cachet et Signature du Médecin traitant ou de 'Etablissement de soins

- INP : Identification Nationale du Praticien
- * Cocher la mention utile pour chague case

La vente de cet imprimé est formellement interdite

LAt wdail

£ salaall 138 pus LS Lads pias







