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

hditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, par‘odoﬁtie 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 Ia feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
‘entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
ire :
n cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.
S

dresses Mails utiles
éclamation : cantact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
re personnel.

S : 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

MUPRAS

Déclaration de Maladie _»
Mutuelle de Prévoyance

& d'Actions_ Sociales N0 P 1 giﬂﬁa 31 2 4
de Royal Air Maroc /V‘Y) . &2?5—43

Maladie C}Dent.aire , (J)Optique (JAutres
Cadre réserveé 3 t (e) — —

Matricule :.......... O'D .................... T L e ——

O Actif Pensmnne[e] -

Nom & Prénom

Date de naissance : A:)/)Q g

Adresse :...} L4 F\Q_A.».C...R_\(

Tel. O.bé&,;’fo(a 4 3...... Total des frais engages :. 2«‘:{ (a‘z;. ;Z./JA b, S 5+

Ao

Cadre réservé au Médecin P {L A\

Cachet du médecin :

Date de consultation : .........c... feveeeooeceesleeeeieieeeeeen. ¥
Nom et prénom dumalade :...........cocoeveeeee {1
Lien de parenté :
Nature de la maladie :...........\... . 1

En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSLBNGCES : ......c.ccvoeeresimmeiessnssassissmassassassnsssssssssaississaissasses

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pms conngigsan ac a&rsrelatrve a la protection des données personnelles.
Faita:. L8 s Ly e i

Slgnaturn de I a hér‘e

Oursion damaods O P19-033124

Harnploavulat.démupezleatcbr-tsermle.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule mm

Nom de PadhémnﬁeM.E ........
Date de dépét : 4[«4{2@23 ........

Coupon a conserver par I'adhérent{e).

>




= RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Ve .g.:r‘,';

S =

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

B/ ]

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

des Honoraires

VOLET ADHERENT

~

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dej

Nature des
Soins

Dents

: Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
- H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0ooooDoO
00000000 | 0ooo0o0O
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’




~DOCTEUR RACHID LARAKI /@ A ; /)‘ / Jo

ANCIEN RESIDENT DU COLLEGE DE MEDECINE
DES HOPITAUX DE PARIS

ANCIEN CHEF DE CLINIQUE A LA FACULTE

DE PARIS VI (PITIE-SALPETRIERE)

Ol Ryt

/\ —
MEDECINE INTERNE F‘Lc_i_‘\/
[~
RS

El‘,l\m,h,\bsc i {Jr \

§ o-s

400 Bd Brahim Roudani -Maarif - 20330 — Casablanca — Maroc

Tél: 05229816 69 -Fax : 05 22 98 14 07 - Email : rlaraki.interniste(@ gmail.com
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™ CTEUR RACHID LARAKI

Ancien Résident du College de Médecine des [opitaux de Paris

Ancien Chef de Clinigue a la Facult¢ de Paris VI (Piné-Salpétricre)

MEDECINE INTERNE

Note d’honoraires

Casablanca, le 13/05/2020

Mme Slaoui Burette Frangoise

Acte Montant
Consultation spécialisée en 500,00 DH
médecine interne
Examen des urines 50,00 DH
bandelette Cybow 10
Monitorage 850,00 DH
Cardiovasculaire
ECG multiparamétrique + 400,00 DH
Scope
Total 1800,00 DH

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de 1 800,00 DH

(Mille huit cents dirhams)

400 Bd Brahim Roudani - Maarif - 20330 - Casablanca - Maroc
Tel:052298 16 69 - Fax: 052298 14 07-Email : rlaraki.interniste@gmail.com
IF: 40701909 - INPE: 091092551~ ICE: 001681227000058




MME SLAOUI FRANCOISE

RESIDENCE YASMINE
160 RUE DES MEUNIERS 45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
Tél.: 33164 146262
20370
www.cfe.fr
MARQC
Rubelles, le 26/05/2020
Page 1
N°® T Dates Détail des prestations ‘ Dépense réelle en Eléments de calcul | Montant du
i Case s e Euros | Prix unitaire | Coef. j Nbre | Base de rembt | Tawx| "@mboursement
1| ASSURE : FRANCOISE - Maladie . ‘ ; jr ‘ ﬁ
13/05/2020 ETR : CONSULTATION SPECIALISTE | 46 88 25,00 | 1] 2500 70 17,50
‘ 13/05/2020 | ETR:BIO. ET ANATOMO-CYTOPATHOLOGIE 4,69 1 464| S0 232
13052020 ! ETR :ACTES TECHNIQUES NE'D'.CN.LX 79,70 ! 1] 7970 95| 43 84
1305/2020 | ETR: ACTES TECHNIQUES MEDICAUX 37,51 - Lo 3751 55 20,63
2005/2020 | ETR:PHARMACIE ! 80,63 | 1] 8063| 65 52,41
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20200526285009 -E | I | | 136,70
Montant total payé en Euros 136,70

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. || peut effectivement arriver que le remboursement de vos dépenses médicales intervienne a quelques jours d'intervalle en
fonction de la nature dos 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
(réalisés en France et a I'étranger), vous recevrez des décomptes séparés, une fois les remboursements effectués.

Les expatriés el leurs ayants droil assurés a la CFE ne son! pas concemés par les dispositions relatives au parcours
de soins en France el n'ont pas & choisir de médecin traitant, ni a le consulter avant une visite chez un spécialiste
Les dépassements d'honoraires, prévus en cas de non-respect du parcours de soins en France ne leur sont pas applicables. (circulaire ministénelle n°2005-275 du 27/05/05)

ASSUre |\ je Sécurité Sociale -2 41 08 76 540 053 84 L | Référence :20200526285009
Destinataire : MME BURETTE FRANCOISE

Nom :SLAQUI ' Mode : Virement SEPA
Prénom :FRANCOISE _ Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073




= ‘ Caisse des Frangais-de "Etranger
La Sécurité sociale-des expatriés

' Pour vous ardera rensergner cette Teuille de soins, vous eté;nmte(e) avous téferer‘aux conseds prattques en has de: tette page 7

B et

ENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ADHERENT

IUMERQ DE SECURITE SOCIALE (obligatoire) : izzl ng,A_l 10 lZl l% @QI P_Q_'(.L._?j Jﬂl

IOM (en capitales) : | SLAO j ' Date de naissance - /l_?}! & 1_0_2[ r ICMI

'rénom W
'ays ol ont été dispensés les soins - W 3

'ENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MALADE (e 'fi ne s’agit pas de f‘adhefe*af)

IDMETER AN]SR e s S ‘Date de naissance : ?Zl §|< f IUS [ 14/( f
‘rénom . ' : ) )

xerce-t-il actuellement une actnnte prafessmnnelle g Oui ONon =Siouilaquelle ? ... ...
st-il retraité ? | Qui LI Non

+t-il des ressources personnelles de quelque nature que ce soit ? Qui  CINon

Je m’engage 2 siqnaier foui changement dans |z sftuaticn de cet ayani-droit

L]

'ENSEISNEMENTS CONCERNANT LEES SOIMS (sl ne 2°2git pas de maladie}

~
i

I Accident de travail, indiquez la date : .
| Maternité, indiquez la date de conceation : - | oLl f£1 ]
il YOUS ne ravez pas envoyeée, joignez votre declaration medicale de grossesse)

I Accident causé par un tiers, indiquez [a date : }
]

ODALITES DE REMBOURSEMENT
25 remboursements sont effectués systématiquement sefon les medalités habituelles.
gnaler tout changement. d'adresse et de domiciliation bancaire (RIE 3 Ieindml

itteste sur I'hunneur Iexactifude des rgngeugngmgnt; poda; sur ce document et m" g:ng;gp a sr@algr a |a CFE toute modification de ma situation et notamment tout changement de pays.
s fraudes ou fausses déciarations exposent 4 Papplication de pénaités, 4 la radiation, & des peines d'smende etfow deprsonTEment (SHides L 766-1- 3’e'r'r_7’6'6-2'2'du code de [
icurité: Sociale-= articles 313-1, 313-2-5, 4411 et 441-6 du code péna).

s informations recueillies fant Fobjet d'un traitsmat! mfummﬂmae destine &-la gaﬂon des dossiers de séctité sociale Sisnature
s Frangais darétxansun L#s destinataires des donnéss sant : les amganismes de protedtica sociale llangam. [es caisses

‘relraite, les orgari ?ﬁumm dé complémeniaire sants, le ministére des Affaires éirangéres, les établissements |
pmfass‘l‘nnﬁa‘fa d’eaan‘ﬁ., &5 erfigloyeurs mandales of les organismiss bancaires. Canfarmenment.a la-ar mformatqus

libertés dir & janvier 1978 modifige-en 2004; vous bénéficiez d'unrdroit d'accés et de-rectification-aux informations vous-
NGEFAEnly GUe- VOUS POUVeZ EXEFGEr BN VOUS admn At tie de traib 43
mwluDﬂmdeurdsJaCFE.DFERELAﬂON CLIEN;—1mmedasMemers 77950 RUBELLES ~ France

SNGUVELL EMENT DES FEUILLES DE SGINS {Imotimé ‘eid:ﬁargraanfa sur notrs site www.efe. T, rubrigue « vos if;p/r!més »)

wur obtenir des feuiifes de sains dispensés ar ‘éiranger, indiquez le nombre sauhaité :

IPORTANT : CONSEILS PRA TFQUES ALX ADHERENTS -

0 Utilisez une feuille de soins par malade.

0 Compiétez obiigaitirement cette 1 ® page : tous les éléments deivent étre renseignés pour le bon traitement de vetre demande.
N'omettez pas d'indiquer votre numeéro de séeurité sociale et de signer ia feuilie de soins. Le verso deit également &tre complété par ves seins.

© Pour &tre rembotirséfe), joignez systématiquement a la présente feuille de soins les éléments ci-dessous :

= les factures originales détaillées et acqmttees attestant du paiement pour chacune des dépenses.
= fes prescriptions médicales (avec nom et prénom du malade) pour fes frais suivants : meédicaments, a'mitys&smeduia appamiﬂage
actes en série, frais d'optique.

= ainsi que, en cas de traitement en série, un état de frais indiquant touiss les dates de scins (massages ‘par exemple).

rr
0 Dans tous les cas, ie remboursement des feuilles de seins est subordenné & {'acquit de vos cotisations a fa date des soins.
0 Pensez & joindre un RIB lors de votre 1% envei de feuille(s) de soins.

© Pour tout renseignement complémentaire, consultez le site de 1a CFE : www.cfe.fr

CFE — 150 RUE DES MEUNIERS — CS 70238 RUBELLES — 77052 MELUN CEDEX
@D 0164 71 7000 depuis la France ou +33 1 64 14 62 62 depuis {"3tranger - www.fefr - E-mail: rubrique « Contactez-nous » de notre site internet




- oudelStablissement : .en.monnaie Sventueilement
i : : Lk . 2 Jocala pris en clarge par
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1étails des. actes. médicatx < ) ] : -Nbﬁ-du-praﬂcfe}r- - }' - . Datedes soins Mantantrecrie Mon@nr
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petrm o
S
EL’-E- 'm,:,

iﬁeneraliste : -pemahste , p T |

1 Au cabinet / Ent établissement T Au domicile (.szw(b ................ | /12}/;3 |%->1_
- 1Généraliste 13 Spécialiste : ) Y i
1Au.cabinet / En établissement 1 Au domicile | ... g* €+d |
1 Géngraliste - Spécialiste ot " it e
- 1 Au cabinet / En établissement. - Au.domicile w-r_ ....... i

| Généraliste [ Spécialiste : ,
I Au-cabinet / En Stablissement - E1-Au-domicile | c....ocoieinid ], i A
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| Electrocardiogramme-(ECG) N T )/f_m_m_[ SRS N S S
Electrocardiogramme + test d'effort (EFF) I ¥ Y
Autre acte, & préciser @ .................. AR e 2 O 2 R
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Radiographie, zone épréci‘ser; ciieeeemsesaeennid | iiasiesidisidiasadieriaeas I_i H I/‘___l‘ B23iisisdiadg i ni.
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mbre de séances dlspensees Dressasveniie  { S R s ' ' R s inadiediail

scription: du trmtement -

e delaprescription : | |/| /]| | Date-d'sxéeution: | [/ ]z | e

e-delapreseription : | /] |/ - fexéeution: |__[/__[/l__| | ... e

+de-la-prescription : |43 1/ !rlb_l _ Date de délivrancs : l?ﬁ'ltlo_(l.ildﬂl - ff(ﬁ‘ 249
+de la-prescription = |___ [/ (/]| Datededéliviance : | [/l |/l |

]‘ A B R TP PP ..-.a....“....‘.“

Daté,de;x_iéliurance: Al ] e, T

»de la preseription : |__J/]__ /1| ‘ ,-Date-de-_c_l_élﬂvrénce:' i
wdelaprescrption: | [/ | /]

+de.laprescription: |__|/__|/]__| - Date dedélivrance :  |__fz]__12]__.]
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BP5 (ABI)

. { MONITORAGE CARDIOVASCULAIRE
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Cheville G
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PAS PAD Pouls PAM PP VES DC
A . H T & I (" 194 6‘ ¥
- Dl / 4 )q. m 6L/ & &) 1 ).( (Ji")
s | 1%€¢ S 6y A (} A — § e~
Moyenne | 1 '\¢4 + € “ A Cr 11— | Nk
Bras GChe
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Bras D' 1\ ¢y St
Cheville D | 144 T (> § i
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Bras G‘“hL A€ 1"(") 6 ¥ R
& S8
che €A

Docteur Rachid LARAKI

PAS : PA Systolique - PAD : PA Diastolique - PAM : PA Moyenne - PP : PA Pulsée

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs- HTO : | [ypotension orthostatique

VES : Volume d’Ejection Systolique (ml) - DC : Débit Cardiaque (1/min) - IPS : Index de Pression Systolique

Piéce joirite ey




DOCTEUR RACHID LARAKI
MEDECINE INTERNE

400 Bd Brahim Roudani -Maarif — 20330 — Casablanca- Maroc
Tél: 0522 9816 69 - Fax : 05 22 98 14 07 — Email :rlaraki.interniste@gmail.com

Casablanca le )% P{—/Q&jﬁo

EXAMEN DES URINES
A LA BANDELETTE

R 3&4

UROBILINOGENE : ™
GLUCOSE: J
BILIRUBINE :
CETONES: -
DENSITE: 0>
SANG : J

PH: ¥

PROTEINES : 0
NITRITE : J
LEUCOCYTES: ¥

CONCLUSION : ..o T 1% B



Dr Rachid LARAK]
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Nom pat. |: §5r<2£3L¢1/C FC: 60/min
SH5! | L Y i Intervalles:
Nop patl. H: ; 1 RR 1005 ms

| - - A 174 ms

Né : | ' PQ | 212 ms
Age .#ﬂZkuﬁ, 'fgaeﬂz QRS 112 ms|

Sexe ke I QT | 430 ms
Taillel ' |: C QTC 430 ms
Ppids - kg -
PR: | mmHg |

Med [ Axes:
Rem. :

$-11 5k
QRS 111
1171 g5 b

10 lmmizmy | s HRdaheEa] , | i iealtesgiicezin ' _ | | |10 nnsgu
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10 mm/mV 25 mm/s 0.03+-39 Hz - FS0 SBS | HT-iO C |4.02 Dr Rachid LARAKI
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