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Conditions générales :

= Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné.
Cadre reserve | l adhérent

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.
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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.
Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

| Cadre réservé au Médecin
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre i /
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ouradios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur-est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. NEEUre de 18 TBIEEIE S ittt iiaistinsssssis s saiissiiisnrsdsseniisks S asstiessse oinratensasssennysrssgnssss sasennessnssenssss

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : OALD ALC  PathOIOGIE : ceeovereeeceeeeeceseesaersressessersssesessessscsens:

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciSer (66 CAUSES Bt CIPCONSEANGCES : .....wrrurrsserrssersssesasesssiessiisssssassssessanmssessssesssssssse
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractare confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. " ;
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ) _ )
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare

. . . i i ; nris coppaj e de la clause Et' e ala protectlun des donnees nnell P
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tou. u /1] % g : e i ( ,{‘ 2.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o]

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En vertu de l'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l‘article 83 de
ladite Lol, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

EN COURS DE TRAITEMENT @) “ SN 3 M| PAYE z O

O Uniquement les dossiers payes des derniers 6 mois sont affichés.
Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Palement  Bénéficlalre Frals engageés AMO  Mutuelle Total
- 2 . 13/09/2022 Vicement » 1542,71 642,05 116,24 758,29 I l I
75401226 21/07/2022 Payé en : 54 Jours BAKKALI FADOUA 742,71 264,05 62,24 326,29
75401275  21/07/2022 Payé en : 54 jours BAKKALI FADOUA 800,00 378,00 54,00 432,00 '

= 3 . 11/08/2022 Virement . 5 057,62 3322,50 757,28 4 079,78 }
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Etablir une feuille de soins,par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pidces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

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

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feunille de soins ainsi que les pidces
Jjustificatives doivent 8tre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf 5'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &re 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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Casablanca, le 14/07/2022

Identifiant fiscal : 42755569
Patente : 35631614

ICE : 002229790000078
INPE : 094012671

Facture établie
Au nom de Me. BAKKALI Fadoua

Je soussigné, Docteur Mohamed EL HAD,

Atteste avoir facturé la somme de 800 dirhams,
Huit cents dirhams

Dr EIL HAD Mohamed

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

=S www.casacitysmile.com Q) 20 Rue Ifrane, Cil 20 210 - Casablanca
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Compte rendu radiologique
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Nom : BAKKALI
Prénom : Fadoua
Date de Naissance :16/12/1957—Age : 64 ans et 6 mois

® +212(5) 2236 3095 /+212(5) 22 36 09 04 @ +212(6) 61 18 80 18 @ elhad@casacitysmile.

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






