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®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie . D_enta"e ﬂOPthue Autres

. ; f . Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie L Sf -y =

- é de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule } ' L’}} e Societé

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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gue pour tous les actes effectues en série

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
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Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances Féé" 7 Ij(‘-l‘ / ) é
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Lol AT A / Dhsj
Radiologie et Biologie : a Cadre réservé au Médecin N
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g (
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ;i !
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. Un pli confider du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ﬁ Cachet du médecin : '
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®  Uordonnance du médecin prescripteur ot la % tisre ¢ Jopticien sont a jomd: e a la feuille de soins. ! Date de consultation : S
: Readucation : Nom et prénom du malade (- @
. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenité : G Likmdmia [ Gonisine Enfant
rééducations. d - { -y l.__, JME -~ ".5-
®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins o ""i Fredad
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Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonsthnces -

Autorisation CivDP N~

* En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es T I
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, g‘o'nmunicucr T
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle | ,_-’_ i §
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®  Lafacture doit étre jointe 4 !a feuille de soins pour toute demande de remboursement. l i
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. A i
avoir pns connaissance de la clause relative 3 la protectidh des doandes Pars s

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 $|gnature de ' adherent(e)
mois.
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Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
o

Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des persannes physiques 3 I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah - 6éme Etage Ang
Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22

Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |"Horloge
G) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

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

étre
des

transmises doivent
codes 4 barres

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées & la CNSS
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 étre 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.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalabic.
La liste de ces derniéres est disponible aupris de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés ;'aux accidents du travail et
maladies professionnell&s 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 sanctmns légales
et réglementaires.

L’obligation de remqu_{sen;ent prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Feuille de Soins Maladie
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Description des actes effectués
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NOVOPTIC SARL
Angle Bd Abdellatif Ben kaddour & rue la Fontaine
CASABLANCA RACINE

Tél. /Fax 0522 36 04 34
MME KHARBOUCH MALIKA

Casablanca Le 14/02/2023
Docteur : CHRAIBI KARIM

MUTUELLE:CNSS ' FACTURE 72/2023
Intitule Nomenclature Quantité Prix
Monture optique Al 1 650
Verres progressifs organiques 431 1 1300

blancs Antireflets avec filtre bleu
OD: +1.25 add +2.75

Verres progressifs organiques 431 1 1300
blancs Antireflets avec filtre bleu
0G: +1.25 add +2.75

Total TTC 3250

R.C.: 241053 - T.P. : 35621735 - I.F.: 40423007 - CNSS: 8792865 -ICE 000 230 235 000094 - INPE 095004685



15/03/2023 12:22 Portail Assuré

N° Immatriculation

Assurance maladie obligatoire

DETAIL AMO
Numéro | Montant | Dated Mode d
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