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

nditions générales :

Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 Ia feuille de soins
tducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

actére personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° P19- 0011248

Maladie (J Dentaire (0 Optique (J Autres
Cadre rgservé a I'adhérent (e) .
: !
Matricule ;.. 2. SOEEE e ruamrrrans e
O Actif O Autre:........ R _— s b T —
Nom & Prénom : £.... }# ijw.ate de naissance :
Adresse :........ e g T
Tél. : t}éi" Z/ 1 1. L,f/ ﬁ'otal des frais engagés :.........
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : JL\'
Nom et prénom dumalade :.........cccccoivviminiincniiniinnns ; #--

Lien de parenté : () Lukméme

Nature de la maladie b, SISO 4 4 4

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les remsmg?\‘smgr\b. z;ﬁuLph mnhdend’ei a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. “—

. S J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. /0., S92 ... - R— e T

Slgnature del' adher'ent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Cecefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
4 t
SOINS DENTAIRES | Dcrts | Naturedes| oo hicient
.................................................................................................... Traltees Solns
J T ]
| P
e
EXECUTION DES ORDONNANCES Sl i
3 DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien ‘
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
‘ DEBUT
™) | ? ~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION L
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
S T———— — | FIN '
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, D'EXECUTION
DR N T —— O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
.
AUXILIAIRES MEDICAUX e I
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires
.................................................. MONTANTS
_________________________________________________ DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
DATE DU (
DEVIS '
p -
DATE DE
L'EXECUTION

{

]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hopitaux de Paris
Ancienne interne des hopitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du coeur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Frangaise de Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’ Echocardiographie

CASABLANCA, LE 02 AVRIL 2019

MADAME SLAOUI BURETTE FRANCOISE

- I/ - BI-PRETERAX 5MG/1,25 MG
K 2
4%’41’ } 1 CP/J LE MATIN.

, 2/- CRESTOR 5 MG S
=
A76,Lv3 | CP/J. LE SOIR. N
S B
'&x\. Q;“ b
3ok¢3  3/- KARDEGIC 75 MG S
- 1 S/JLE MATIN, SN
A o)

o7 o

TRAITEMENT DE TROIS MOIS

63, Boulevard d’Anfa, Angle Rue Washington — Casablanca-
TéVFax : 0522 29 33 49 /0522 29 41 71




PHARMACIE EL ANADEL

3 bd abdeliatif ben kaddour

RC Patente:35600524
pharmacien diplébmé de l'université de CAEN TVA:

HOMEOPATHIE-PHYTOTHERAPIE-HERBORISTE
Tel :0522 36 54 38

Le 15/04/2019 FACTURE N°462732
N® ICE : 001620659000071
N° IF - MME SLAOUI BURETTE FRANCOISE
Prix Public de Vente Total Dont %
até Désignation PPV Unitaire BRUT VA Taux
3 J CRESTOR CO 5MG 28U 196,20 58860 I ;
} 3 KARDEGIC ST 75MG 30STS . 30,70 L 92,10 ? 1'
3 BIPRETERAX CO 5MG 30U 125,60 1 376,80 ‘
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TOTALT.T.C :  1057,50
| Nbr Articlés LTVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : ‘ Montant
T 7 " Arrété la présente facture a la somme de : -

_____Mille Cinquante Sept Dirhams et 50 centimes.




MME SLAOUI FRANCOISE
RESIDENCE YASMINE

Caisse des Francais de I'Etranger 25 BOULEVARD CANDLI Eoo 2EMC ETAC
La Sécurité sociale des expatriés CASABLANACA
160 RUE DES MEUNIERS 20370
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX MAROGC
Tél.: 33164 71 70 00
Fax:33 160689574
www.cfe.fr

Rubelles, le 15/05/2019

Page 1
N°® Dates Détail des prestations Dépense réelleen | ... Eléments de calcul 1 Montant du
s Dt P e B RS S O R | Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| "emboursement
1| ASSURE : FRANCOISE - Maladig
09/04/2019 PHARMACIE 22,66 22,66 1 2266| 65 14,73
09/04/2018 ACTES DE BIOLOGIE 55,29 0,27 {130,00 1 35,10 60 21,06
09/04/2019 PRELEVEMENT SANGUIN 2,52| 1,50 1 3,78 60 2,27
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20190515365037 -E 38,06
2 | ASSURE : FRANCOISE - Maladie
16/04/2019 Actes de chirurgie 27.67 28.80| 1.00 1 2767 70 19,37
16/04/2019 Acte technique medical 138,34 22,78 1,00 1 2278 70 15,95
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20190515365038 -E 35,32
3 | ASSURE : FRANCOISE - Maladiel
15/04/2019 PHARMACIE 97,51 97,51 1 97,51 65 63,38
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20190515365039 -E 63,38
N /-/

3 ) \{%’ Montant total payé en Euros 136,76

2 L'acte de la consultation ne se cumule Ppas avec d'autres actes médicaux. Seul Facte le plus important est remboursé.

Merci d'attendre quelques jours avant de formuler une réclamation si ce décompte n'intégre pas toutes les factures adressées par un méme

envoi postal. Il peut effectivement arriver que le remboursement de vos dépenses médicales intervienne 3 quelques jours d'intervalle en
fonction de la nature des soins facturés.

Notre procédure de remboursement différe en fonction du lieu de réalisation des soins. En cas d'envoi simultané de vos feuilles de soins
(reaiises en France et a I'etranger), vous recevrez des decomptes séparées, une fois les remboursements effectues.

Les expatriés et leurs ayants droit assurés & la CFE ne sont pas concemés par les dispositions relatives au parcours

de soins en France et n'ont pas  choisir de médecin traitant, ni a le consulter avant une visite chez un spacialiste,

Les dépassements d'honoraires, préws en cas de non-respect du parcours de soins en France ne jeur soan'gs_a_Eplicahle, (circulsire ministérielle n*2005-275 du 27/05/05)
T

N° de Sécurité Sociale :2 41 08 76 540 053 84 _ ‘ Reférence :20190515365037
Destinataire : MME BURETTE FRANCOISE
Nom :SLAOLI Mede : Virement SEPA
Prénom :FRANCOISE Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073




1 Au cabiret / £n & 'bmmmam amnumma
IGénéraliste {3 Spécialiste

L Au_cabinet /-En établissement nmmommal
| Généraiiste - T ‘Spécialiste

Au cabinet / En établissement -1 Au.domicile . -
Généraliste [ Spécialiste - ’
mm;&mmﬁn J3-Au-domicile | ........
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Date de daiveance : 4|, 1T,
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L 'ADHERE:-! T

NHHERQBESEG&RH'E-SOQIALE(obIlgﬂmra] |.2( ‘:)kuli Qlé_l I%i .l_:\:-_‘AQ.I i&j}& .IMJ
Aedald

r

| NOM (en capitales) | < LAQ U Date de naissance
| Prénom : W
| Pays ot ont été dispensés les soins : ... T — ﬂ,m/

RENSEICNEMENTS CONCERNANT LE E MALADE (s'ii ne &'egit pas de Vachérent)

NOM (en capitales) : Date de naissance-: (2 S 1

Prénom : )
Exerce-~t-il actuellement une adivni pmhsslonmlle ? 8 Qui ONon =Siouilaquelle ? ........................
Est-il retraité ? O Qui I Non

A-t-Il des ressources personnelles de queique nature quecescit? £ Qui £ Mon.

Je m’engage 2 signafer fout cnangement dans fa situation de cet ayani-droft

L]

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES S0OINS (¢’Hl ne s’agit pas de meladis)

£l Accident causé par un fiers, indiguez la date I___l1 i!l
[T Accident de travail, indiquez ia date : : [ 171 |71
[0 Maternité, indiquez la date de concention :  ~ ! ] P
(S vous ne ravez pas envoyee, Joignez votre declaration medicale de__gmssesse} ' = |

MODALITES DE REMBOURSEMENT
Les remboursements sont effectués systématiquement selon les madalités habituefles.
smmmmdmmmmmmmam

JMMmerm Pariés sur ce document et m'engage & ! anc&mmmmmnwmmum
Les fraudes ou fausses dédnmtbn?’ m mpm 4 la radiation, ammzummm-mwmmfswtmzzm COd¥ di [5
Sécurité Sociale —articles 313+1, 313+2-5, 441-1 ot 441-6 do code i

mmmmmrmmmm ahmmmmmm Lo
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des Francais de étranger, Les destinataires des données sont ; las arganismes mmmmm
de retraite, les organism %ﬁmﬁa&n sants, le’ Jes établissements
ﬁMﬁMd’iﬁﬁ, deuﬂﬂmm %mmwm
mmmmm
RENGUVELILEMWMENT DES FEWILLES DE SOINS {imprimé téléchargeabla sur notre site www.cfa.fr, rubrigue « vos lmpn'm‘g »)
Pour abtenir des féuilles de sains dispensés  'étranger, indiquez Je nombre soubité -

atlﬂnrﬁtdn ﬂ'jamleﬁ nwd!ﬂéo—mzm WWMMU‘W
IMPORTANT : CONSEILS PRATIQUES ALIX ADHERENTS ~

MuhM“hCFE,GFERﬂAWCUENT 150mdnll-lﬁn MRUEELLES Franca

7

O Utilisez une feuille dé soins par malade.

o Compiétez obligatoirement cette 1% Ppage : fous les éléments doivent &lre renseignés pour le bon traitement de votre demande.
N'omm;:ad’hawmmmdem sociale et de signer la feuiile de soins. Levefmdokégalmﬂéﬂawnpﬁéﬁparmssom

ommwthmahmmwmmmm:
émtmurmmmmdemuéutmmmwnatmmmm
ﬁhspmcﬂpﬂonsmadcahs(ammammuﬁ-dthshhm mmmm
actes en série, frais d'optique.
= ainsi que, uncasdeh'albmntenﬁriaamihtdemmmmhuhslosdmdeaoimmﬁmgesp&mmpie} L

ommmmlammbmmmmdemedméfmwmm-MMahGaIedesmhs.

© Pensez 4 joindre un RIS ors de votre 1% envoi de feuilie(s) de Soins.

© Pour tout renseignement complémentaire, consultez le site de la CFE : www.cfe.fr




