Recommandations pour le patient
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NOTICE A DESTINATION DU PATIENT
POUR L’USAGE DU FORMULAIRE «DOSSIER D’EXAMEN ALD »
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CNOPS

Dossier d’examen ALD
A remplir par le médecin traitant
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Assurance Maladie obligatoire

Réf: ANAM 1.1.04.01

Vous étes atteint () d’une affection de
longue durée, la CNOPS met a votre
disposition ce formulaire pour vous
permettre de constituer votre dossier
d’affection de longue durée aupres de la
CNOPS.

Ce formulaire est a remplir par votre médecin
traitant qui précisera toutes les informations
concernat votre affection, le traitement que
vous devez suivre, les examens
complémentaires ainsi que le suivi qui’il
envisage.

Ce formulaire est rempli aprés votre accord par
votre médecin qui vous le remettre sous pli
confidentiel pour le présenter a une agence
CNOPS ou I’adresser par courrier a 1’adresse
suivante :
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Caisse Nationale des Organismes
de Prévoyance Sociale
8-10 rue Al Khalil B.P 209
Rabat
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Quelques informations concernat les affections de lonques durée

A la suite de la réception du formulaire diment
complété par votre médecin traitant, I’avis du
controle médical de la CNOPS est rendu en
fonction des éléments figurant sur ce
formulaire et selon le cas une notification
pourra vous étre adressée par la CNOPS vous
convoquant & vous présenter a un controle
médical.

Si vous étes atteint (¢) d’une affection de longue
durée, cet imprimé rempli par votre médecin
traitant fera 1’objet d’un accord de la CNOPS
dans le cadre de la reconnaisance de votre ou

de vos affections de longue durée, vous
précisant dans quelles conditions votre
affections sera prise en charge.
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N° Bordereau : N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré (e)

Nom et prénom :

N° Immatriculation : | Nciv:L L L1111

T I
Ne Affiliation : | |
Adresse :

Lien de parenté du bénéficiaire de soins avec I’assuré(e):*

Partie réservée au médecin traitant

Nom et prénom du bénéficiaire de soins :

Ce formulaire est disponible chez votre médecin traitant
et dans toutes les agences de la CNOPS
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8 Rue Al Khalil B.P 209 - Rabat - T¢l : 053 800 20 20
Site web : www.cnops.org.ma

NeCIN:L | | I | | | | | Datedenaissance:|__| I [ I 1 | | | Sexe:* | M
| F
N° identification nationale dupraticien: L1 | | | | | | | |
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Identification de I’agent : Date d’arrivée : ALY gy
Date de dépét du dossier : gla f Date d’arrivée : Ay gy
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* cocher la tion utile pour chaque case
Un seul dossier est rempli par patient Réf : 110401

8 Rue Al Khalil B.P 209 - Rabat - Tél : 053 800 20 20
Site web : www.cnops.org.ma




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

Recommandation pour le médecin traitant

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

QUELQUES CONSEILS A L'USAGE DU MEDECIN TRAITANT D P TR P e
POUR REMPLIR LE FORMULAIRE D'EXAMEN ALD
2 [
Ce formulaire est & remplir si votre patient(e) est atteint(e) d'une affections de longue 3

durée qui nécessite des soins continus ou particuliérement coiiteux. Un seul formulaire est

. . Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents
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.

Actes et prestations médicalement requis

Ce pli confidentiel doit contenir toutes les piéces justificatives originales. Spécialités pharmaceutiques ou classes thérapeutiques ou dispositifs médicaux

L'assuré présentera le pli confidentiel 2 une agence CNOPS ou I'adressera par courrier a
I'adresse suivante:

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

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 Recours & des spécialistes de santé para-médicaux

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

:llll:dlcaleltl'lent rcte(}uls [.)a.r la maladie. I.l convient dontc de d:cn:‘e de facon détaillée le projet Durée prévisible Date de début Date de fin
rapeutique et le suivi que vous envisagez pour votre patient.
peutiq quey gez po P des soins : i SR LIl
Les affections de longue durée De I'arrét de travail, s'il y a lieu : 11|
Votre patient peut bénéficier des prestation de I’Assurance Maladie Obligatoire s’il est Autres observations
reconnu atteint d’une des affections, comportant un traitement prolongé et/ou une Accident de travail : Oui/Non Date d'accident :
thérapeutique particuliérement couteuse, inscrite sur la liste des maladies graves ou ) ,
. . A . . - . . A : Maladie professionnelle : Oui/Non
invalidantes nécessitant des soins de longue durée ou particuliérement couteux donnant
droit 2 exonération en vertu de I’article 9 de la loi n° 65-00 fixée par arrété du ministre de jJure
lasanté. © Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
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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.

Cachet et Signature du Médecin traitant :

Arrété ministériel n°® 2510-05 BO n° 5384 du 05/01/2006

Un seul dossier est rempli par patient Réf : 110401
Réf : 110401

8 Rue Al Khalil B.P 209 - Rabat - Tél : 053 800 20 20
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