RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

. adre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. alidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

L ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

» pour tous les actes effectués en série

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est 4 joindre 4 la feuille d¢
olne

Pharmacie :

L

s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

» 1 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
vintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
1 mutuelle :

Optique :

-

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

" LUent ente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations

e ‘our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement.

-

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
1 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

nole

v
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lol n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey
A caractére personnel
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Ang Mohamed Fak 2| Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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(0 Ppensionné(e)

Date de naissance :

Adresse

- Total des frais engagés : -
Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin : LTApas )

Date de consultation : w\j) )“&\}"‘"\)’/

Nom et prénom du malade wi\’%ﬁ A rb &)\ »..Q(*Ll;\ : Age%(-:

Lien de parenté : & Lui-méme O Conjoint O enfant
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSTANCES ; « s s s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Casablanca, le 30/08/2023

Avant

Apres

+212(5) 2236 3095 /+212(5) 22 36 09 04 +212(6) 61188018 elhad@casacitysmile.

www.casacitysmile.com 20 Rue Ifrane, Cil 20 210 - Casablanca




q &Y

I- SMILE

Casablanca, le 30/08/2023

Identifiant fiscal : 42755569
Patente : 35631614

ICE : 002229790000078
INPE : 094012671

Facture établie
Aunom de QASSOUD Mehdi
Je soussigné, Docteur Mohamed EL HAD,

Atteste avoir facturé la somme de 2000 dirhams,
Deux Mille dirhams

Pour les actes suivants :
Détartrage
Traitement canalaire sur la 14

Composite sur la 36

Dr EL HAD Mohamed

+212(5) 2236 30 95 /+212(5) 22 36 09 04 +212(6)61188018 elhad@casacitysmile.com

www.casacitysmile.com 20 Rue Ifrane, Cil 20 210 - Casablanca



