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(J Maladie UJ Dentaire O Optique J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

= BPE
Matricule :..... _,.r(j‘)\/ ............................

i
O Actif O Pensionné(e]

Conditions générales :

s |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
g poirtous les ectes ssctssensse. @0 1 w®

» Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est @ joindre alafeuilede| |~ o~ = T e sy

S0ins.

Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin N

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. . . ; ; Cachet du meédecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. S S
Réeéducation : Nomiek brdnom do MBIBHEE i semamman s el e it IR
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de Lien de parenté : [:] Liikrdiiia D Conjoint D Erifaric

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :.................. el o2t L1 Wi WS ik A s &

Dentaire : Affection longue durée ou chronique O A ALC Pagidlogio) -eod. ... coccooiiniiiciimmnisiasmiintand

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser |eS Causes Bt CIPGONSEANCES © ... ... oottt oeuees iosieeieseeeseeeseaeascscaessseeesenens
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

= |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J

= La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'hongeur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. : ! L Sy % P avoir pris connaissance a clauge relative a la protection des donné
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fai y i Lai:
-altEI ................ el T - B 5l A AN Gy it
mois. J Signature de l'adhérent(e) : ... 7. .. ... 2.

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractere personnel

MUPRAS : Centre All:




Facture

| Facture N° : PURE OPTIC
1968 | Tel: 0669518131 |
& .+ | Date: ; !
104 /03 /2024 |
| Client : !
KOUIRI KHADIJA |
VS SPH CYL AXE ADD
] VLVPD +1.75 -0.50 80 +3.00
| VLVPG +1.75 050 | 6 | +3.00 |
Ne° Désignation Qte(PUTTC|| MT
ESSILOR VARILUX COMFORT MAX
1 |ORMIX 1.6 REGULAR H-MONTAGE 1 (2000.00{2000.00
17MM
ESSILOR VARILUX COMFORT MAX
2 |ORMIX 1.6 REGULAR H-MONTAGE 1 (/2000.00{2000.00
17MM
3 |MONTURE 1 || 600.00 || 600.00
TVA 20% Total TVA 766.67
Total IT || 383333 | Netapayer | 4600.00

Arrétée la presente facture i la somme :

quatre mille six cents Dirhams

Mode de paiement : ESPECE

PURE OIT1C - - 0669518131 -

IF: 26112536 - ICE: 002043033000019 - RC:411909 - TP:36092177- INPE:095021762 - CNSS:1138316

about:blank
. e .

04/03/2024. 14:22



DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA  Edigg el sae 3535

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX Osall dal ey el pal B eabiaial
I , - A3

3 ' . s "
STRABOLOGIE-LENTILLES DE CONTACT-LASER-ANGIOGRAPHIE She gamile g p - dlai¥ldurae-Jeodl Lo
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANCAISE DOPHTALMOLOGIE J
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elacdl - Jo¥ Galladl -l e o e 4255, 70
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KOUIRI EP"EL. MAROURI Khadija 2485/05
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. 4515522 87 1572
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UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

PROGRESSIFS Organiques /"ﬁj,)

Oeil Droit:  (180°-0,50) + 1,75 , Addition + 3,00

Oeil Gauche : (0° -0,50) + 1,75 , Addition + 3,00




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
€vénement.

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.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s’il y a un 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 a un accord préalable.
La liste de ces demnigres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

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

Toute personne coupable de ﬁ:audc ou de fausse

déclaration pour obtenir des prestations qui ne

sont pas dues, est passible des sanctions légales -
et reglementalres :

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de I’Agence

gkl all ulill & pisas ol
Réservé a la DAMO

Identification de I'agent :

Date de dépdtdu dossier | | L 1 1 1 1_1_|_1_l:pludlat

Dated'arrivée:|_1 _| | _| 1 1 _1_1_1_I :pdeavipi

Tol
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«oqgoq Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Diraction de Assurance Maisdie
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N°® Dossier :

Partie réservée & I'assuré(e) ’7 O () 4 oadaly pald
Nom et prénom :. /@ ........................................ &Lc}& L rgeaidll y Bl
N° Immatriculation : IMJ Oié’j Alq s Jandll o)
N° CIN: 3& gfL)T ) : Al iyl Gl
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) * (L) A el 5 el o 43N ADL

Conjoint [ | g5 Enfant [ ] o
Adresse : §/L/ }MC’ /éygﬁll ZL /9/4')’4- aﬁ, S‘dr ol
Montant des frais : f"" L}' % SO -~ Dhs. | T Galad il
Nombre de piéces jointes : m DA g e

Déclaration du Médecin traitant

Bénéficiaire de soins </ -.’;
Nom ‘Zl'.';:nfzrmm“J Kﬁ (“{ y f }K

Date de naissance :

N°® CIN:
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Description des actes effectués

;'_)?llg:,LLLu." L..I.‘a. X}

sllaadl [
Date des actes

llaall 3a,
Code des actes Lettre clé+

Cotation NGAP

Slleall Jalaa Saall il
Montant facturé

ellall il 05 3
Signature et Cachet du Médecin
traitant PN

o

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Shaleadl 5,5 Shalaall 5, Lettre clé+ : Radiol
; Monfant | Signature et Cachet du Radiologue
Date des actes | Code des actes NG?IFISRE - facturé ou Biologiste
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INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

kil o 6
Date d’exécution

Sl il

Prix facturé

sl o gae 5 u-l""""n by pui s

Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux
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INPE et code a Barres
| O O O O R B AR

Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total

“*1CIM-10 : Classification Intemationale des Maladies ~ dixiéme révision
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