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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne
= Le cadre réservé au médecin doit étre 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.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 & joindre a la feuille de
s0ins
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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 meédecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
L] 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuile 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.
Maladie 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.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras:com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : C

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
_ Ne M21- 0030660
de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire (0 Optique

— Cadreréservé al' t (e) é/ \
Matricule :............. C@%ﬂgm‘\z .. Société : / ..... ﬁzéﬁ ...................................
O Actif ﬂ Pensmnne{e} :

Nom & Prénom :........

Date de naissance :

Cachet du médecin :

Date de consultation : .6 Y O

Nom et prénom du malade : ....

Lien de parenté : \ﬁ Lui-méme () *Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :.... W’& ............................................................................
En cas d'accident préciser les causes et CircoNg g B o v sresmaang s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel] cormmuniquer les'renseignements, sgus pi-confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle : == =

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

f
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensei nr;ment.s %Drtés Burjeﬁ;)r‘esentﬂ déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance dega clause relative a lp protection des données personnelles

Faita: L A, ! & . X E—— ) WY A
Slgnal:ure de adhérent(e) i :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nomt?"? et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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.................................... MASTICATOIRE
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CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX

160 RUE DES MEUNIERS

Tél.: 33164 14 62 62
www.cfe.fr

MME SLAOUI FRANCOISE

RESIDENCE YASMINE

45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CASABLANACA

20370

MAROC

Rubelles, le 11/10/2022

M
i
'

Page 1
N° Dales Détail des prestations Dépense réelle en I Eléments de calcul Montant du
Euros Prix unitaire ' Coeff. | Nbre | Base de rembt [ Taux| remboursement
| 1] Assure - FrRANCOISE - Maraar ) ]

08/10/2022 08/10/2022 ETR . CONSULTATION SPECIALISTE 62,92 25,00 i 25,00 70 17,50

r TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 2022101100574 -E L 17,50
I - 1 1 R scale | B I ]
Montant total payé en Euros 17,50

Merci d'attendre quelques jours avant de formuler une réclamation si ce décompte n'intégre pas toutes les factures adressées par un méme
envol postal. Il peut effectivement arriver que le remboursement de vos dépenses médicales intervienne 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

(réalisés en France et 2 I'étranger), vous recevrez des décomptes séparés, une fois les remboursements effectués,

Lorsque vous déposez en ligne vos demandes dans votre Espace Personnel, vous devez garder les documents originaux pendant une

période maximum de 27 mois a partir de la date de vos soins,

Les expatriés et leurs ayants droit assurés & la CFE ne sont pas concemeés par les dispositions relatives au parcours
de soins en France et n'ont pas a choisir de médecin traitant, ni 4 le consulter avant une visite chez un spécialista,

Assuré

Nom :SLAQUI '

N° de Sécurité Sociale :2 41 08 76 540 053 84

Mode : Virement SERPA
Prénom :FRANCOISE

| Les dépassements d'honoraires, préws en cas de non-respect du parcours de soins en France ne leyr sont pas applicables. (circulaire ministénielie n*2005-275 du 2?/06&)6!
Référence :20221011100574
Destinataire : MME BURETTE F RANCOISE

Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073
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|
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‘ Cardiologue

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

CASABLANCA, LE 08 OCTOBRE 2022

MADAME SLAOUI BURETTE FRANCOISE

I\)\JXQ\) 1/ - BI-PRETERAX 5 MG/1.25 MG
o 1 CP/] LE MATIN.

3
ANU A 2/- CRESTOR S MG

| CP/J. LE SOIR.
&

> 3/- KARDEGIC 75 MG

1 S/J LE MATIN.
/

TRAITEMENT DE TROIS MOIS

R I e e de o J e ‘). -

Dr. Chadia BENCAEQKOUN
CARDIO nt_l'ff::'

i.’ E"jd‘a'?"‘ f.-"“?‘ﬂ*j{r‘\! hifiatan - Casablant

Tél/Fax : 0522 29 33 441/ 0522 2941 71
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63, Boulevard d’Anfa, Angle Rue Washington — Casablanca-
Tél/Fax : 052229 33 49 /052229 4171
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= Caisse des Francais-de "Etranger
La Sécurité saciale-des-expatriés

Pour vous aidera mndgmrueﬁefeuiﬂedesoﬁts. wuséu

IENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ADHERENT

IHIER&BESECURH‘ESOCIALE(obllgatmra) Izl_d ]_@ii ugjél 1;3_&&_@ l_._\L\S Jﬂl

IOM (en capitales) : . .____ﬁ_LQCLQ_U_:\; . Dm&m 7 Mi tf‘/J
'ays ol ont été dispensés les soins : h@m..(

ENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MALADE (s’fi ne s’agit pas de Vadhérem)

OM fertcapifales) : e Datede naissanee:  |__ /| [f} |-
‘rénom * : N ) : .

xerce-t-il actueliement une activité professionnelie ? O Oui ONoen =Siou,laquelle?..........cooo.ooioi..
'st-il retraité ? : i O Qui I Non

Mdasressommnnneﬂea‘d&mah;uanaﬁmqmuw&? 1 Qui O Non

Je m'sngage 2 5£un&ler fout changement dans iz situsiion de cet ayant-droif

ENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES Sfo"!}‘S ’s ’il ne s’aght pas de meladie)

171 i!l |

! Accident de travail, indiquez la date : + S 2 T S
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ODALITES DE REMBCURSEMENT
35 remboursements sant effectugs systématiquement selon les madalités Mhﬁueﬂa.
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SNGUVELI EMENT DES FEUH L 5 DE SOINS. {imprimé tdidchargeadla sur noirs site m.?:'a.:}', :'ubdy,ue :,)dém::\rfm&s »)

L = :
ur obtenir des feuilles de sains dispensés 3 M'éfranger, indiquez Je nombre souhaité © I
PORTANT : CONSZILS PRATIGUES ALX ADHERENTS < '

© Utllisez urs feuills de soins par malade. : J

© Complétez obilgatoirement md*"page tous {es éléments doivent &tre renseignés pour je bon traiterent de volre demande., |
N'omatezpaaéhdqmmhmdesémmmeetdesigacrhfuuﬂ!edemLevefsudaﬂegaiemeﬂtéaemﬂebparmsm
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= &5 factures originzles détaillées et acquittées attestant du paiement pour chacune des

dépenses.
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actes en sére, frais d'optique.

ﬁam;ae, en cas de traitement en série, un étatdefrals ma‘iquamtoubs les dates de scins {massages par exemple).
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