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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit ftre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives au 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 & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O  Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdelial

sablanca 2000(

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't
Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 | B 18 - www.mupra
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Déclaration de Maladie
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() Dentaire

Nom & Prénom :

Date de naissance :......... MQ)? &

Adresse :

%é; .L/_)Tb é 5? 3 Total des frais engageés : WG{C}O,V\‘)DhS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Cadre réservé au Médecin .

Date de consultation : Z?/IOS—./LQ(Z«B

Nom et prénom du malade :.....%

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie

Affection longue durée ou chronique ‘0 ALD [:] ALE .'Pémiﬁ&;ggie L)
En cas d'accident préciser les causes et cn‘conétari‘ées g

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, éammur‘uquu Bﬁ‘ reﬁcp.gmhp,&: ich P“ cnnhﬂenhel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseiunaments portes sur la presante declaration. Je déclare
avoir pris CDHW la clause relative & la pratection des dunnees persd
. ! Ay o

Signature de I‘adhérenf:] A
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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MME SLAOUI FRANCOISE

e e o RESIDENCE YASMINE

160 RUE DES MEUNIERS 45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
Tél.: 33 164 14 62 62
20370
www.cfe.fr
MAROC

Rubelles, le 10/07/2023

AVIS DE REGLEMENT

Page 1
| N | Dates Détail des prestations , Dépense réelle en Eléments de calcul Montant du :
- ‘+ I ‘ Euros Prix unitaire Coeﬂ..!Nhte Base de rembt | Taux| "emboursement |
| 1| ASSURE : FRANCOISE - Maladie I }
1 } 22/0572023 | ETR:ACTES TECHNIQUES MED 45,15 } 2| 4515| 55| 24,83 |
1 ‘ 220052023 | ETR:ACTES TECHNIQUES MEDICAqX 36,12 [ 1 3%12| 55 19,87
‘ | TOTAL DU DECOMPTE | REFERENCE : 20230710364024 -E | NUMERO DE DEMANDE : 230463178 ‘ E 4470 |
. | _ Al I I i
Montant total payé en Euros 4470

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 a 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 a 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 el leurs ayants droit assurés a la CFE ne sont pas concemés par les dispositions relatives au parcours
de soins en France et n‘ont pas a choisir de médecin traitant, ni a le consulter avant une visite chez un spécialiste.
__Les depassements d’honoraires, prévus en cas de non-respect du parcours de soins en France ne leur sont pas applicables. (circulaire ministérielle n°2005-275 du 27/05/05)

4 =
| Assuré ) . Réglemerﬂ

| N° de Sécurité Sociale :2 41 08 76 540 053 84 Référence :2023071 24

i | = 03640

i Destinataire : MME BURETTE FRANCOISE

} Nom :SLAOQUI Mode : Virement SEPA

i Prénom :FRANCOISE Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073
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Caisse des Frangais de I'Etranger
T a Sérurité sociale des expatriés

FEUILLE DE SOINS DISPENSES A L’ETRANGER
Réservée a 'usage exclusif des adhérents de la CFE —Anepasuﬁsmpmrlassoinsmqwmﬁanm

e -
Pour vous aider a renseigner cette Toullle de soins, vous etes invité{e) a vous Teterer aux conseils pratiques en bas de cefte page

NUMERO DE SECURITE SOCIALE ( ): ll/lwl |MI Qﬁuflfﬁu YA} EE 1

:: n(:‘n:capitales} : %QL{SJ@A!.:W‘S Mﬂlisunm S P 1 A R A .

(encapilales): eessescssssssesssssnsi Date de naissance: |___|/1__I/] |

Exerce-t-il actuellement une activité professionnelle ? O Oui ONon =Siouilaguelle ? ........coooooivnnnns
Est-il retraité ? O Oui O Non
A-t-il des ressources personnelles de quelque nature gue ce soit 2?2 OOui O Non

O Accident causé par un tiers, indiquez la date : |

0 Accident de travail, indiquez la date : |

[] Maternité, indiquez la date de conception : T T
{si vous ne 'avez pas envoyée, Jjoignez votrgg_édaration médicale de grossesse)

Les remboursemenis sont elleciués sysiémaliquement selon les modaliiés habilueiies.
Signaler tout changement d'adresse et de domiciliation bancaire (RIB & joindre)

.I'mmﬂxl'lmulrmdmdaduwwhwmdwmmawmiWQhﬁEmmﬂmummmmmmmum.
Luffaudnoufaumsdédmdb?sorposﬂii de pénalilés, & la radiation, immd'amdomd'enprhonmmm (Wul.?ﬁﬁ—i-b’dl.?ﬁ&-?-zwmwh
Sécurité Sociale — articles 313-1, 313-2-5, 441-1 et 441-6 du code pénal).

Luink:rmaﬂemmwailumrob]dmwmﬁquoduﬁnéihmwmﬂuummumw
daancdsdarw.Lu‘-"—-Mudssdn e m:mWMWMMhMIum
de istaile, s viganisines gest fTes de cotnpleneniai wﬁ.m--ﬁm.mmaanwmum.uu
ummummmwmmuuwmmcﬁmuum
mlbmmeiundu"m‘rsmmM.mb&tﬁdnd‘mdmﬂdwﬁd&mﬂmem
mcuempmmmmmmmmwmmumm:
MomlewlemrdalacFE.cFERELAﬂDNcLENT—mDMdaMwmm-MRLBELLES—Fm

Pour obtenir des feuilles de sains dispenses a F'étranger, indiquez le nombre SOUNAIME : .....oocoeeenee
(-]
o .:tbusiesé!émamsdoiven:éﬁ'emnseignéspmriabmmtemaﬂtdevomdemande.
N'omettez pas d'indiquer votre numéro de sécurité sociale et de . Le verso doit également étre compiéte par vos soins.
© Pour éire remboursé(e), systématiquement & |a présente feuille de soins les éléments ci-dessous :
= les attestant du palement pour chacune des dépenses.
< les {avec nom et prénom du malade) pour les frais suivants : meédicaments, analyses médicales, appareillage,
actes en série, frais d'optique.
= ainsi que, ,un {massages par exemple).

© Dans tous les cas, hmwwmdasfmﬁﬂesdesdmestwwméal’acquhdevmwﬁsaﬁonsé la date des soins.
© Penseza joindre un lors de votre 1™ envoi de feuilie(s) de soins.

© Pour tout renseignement complémentaire, consultez le site de la CFE : wwow cfel

FE - 160 RUE 77052 MELUN CEUE
3 0164717000 dmthw+33164145262mréw - wcdeft - E-mdl:nlbdquec(;ontadcbmndemﬁhmm

E DES MEUNIERS — CS 70238 RUBELLES - 7052 MELUN CEDEX




ETAT DECLARATIF A COMPLETER PAR L'ADHERENT POUR LES SOINS RECUS A L'ETRANGER
¢ QUEL QUE SOIT LE PAYS DE DISPENSE DES SOINS

/‘ b - ‘\W .................. DATE DE NAISSANCE : ( f—fﬁ_)( %

{ CONSULTATION(S) g" _9 & i
O Généraliste (¥ Spécialiste } ) XSS oo ot A
Au cabinet | En etablissemont 01 Au domicile (11 {1, 4o ~"° dl ﬁ;&b | L((ﬁ?bm e Wl
* | O Généraliste [ Spécialiste L g 9 A~ :
| 0 Au cabinet / En établissement O Au domicile l\b £ UJ.L\.—@?L&» 1/ D ?l f_@ ‘O..&Z.Q .....
| O Généralste [ Spécialiste : P
O Au cabinet / En établissement O Au domiclle & __I 11
O Généraliste [ Spécialiste
[0 Au cabinet / En établissement [ Au domicile . R 2 A .
{ ]
| O Elecirocardiogramme (ECG) e I T 8
O Electrocardiogramme + test d'effort (EFF)  ......iiiiiiieinnn. A .
[ Autre acte, @ PreCISEI & ........cocoiiiiiiiiiiiiiiins ceriaeinieananee e anieies I D TR QR PR T e —
] ACTE(S) D'IMAGERIE ]
O Radiographie, 20ne 8 PIECISET © .............ico. ieeoneeieee e Ui A 1 seesassasmns  susssecass
| O Radiographie panoramigque e o il Al ] sossesaass saavasmies
O Mammographie : O Unilatérale O Bilatérale ... N 2 LSOO ORI
e TR L R TR RS —
FEIRM  ReES R s . L HE ] 7 seumsasssciiss essmsersessasss
| O Electroencéph@logiaMiie  eeveevevevenneneeesiennnnanns P T P cnsemsesssiviniy Gosvsscusteeassy
| O Echographie, Zone & PréCiSer  ...ooviiviiiiiers eeeereueessesseesiaeeeiaas b B DT ] 5 esesesasnenassoness  masamsessdibedSagis
| ODAUtre, 8 PrECISEN : .......coeimieiiiniiinniiaiiiiaans essesnterssssssssssianisniin O % R R A S ———
[ ACTE(S) DISPENSE(S) PAR UN AUXILIAIRE MEDICAL {Kinésithérapeute, infirmier{e), orthophoniste...) _J
Date de la prescription : |___|/1___|/]__| 54
Traitement dispensé du |__1/1___ 1/1__laul__I/1___I/1__1|
Nombre de séances dispensées © ............... VRPN N——.. 3 h ssemmssesmesans snshesinamneidiee
Description du traitement :
“ANALYSES DE LABORATOIRE B ]
Daie de ia prescription : |___[/1___{/i___| Datedexécution: | {71 §/1___ 1 | cerrivimrciiiiiies | eeeersiieenans
i Date de la prescnm!on [ A T VA Datedexécution: | 1/ 1/l | | ooieaaes | iemmanasssy
| PHARMACIE / FOURNISSEUR |
Date de la prescription : |___ 1/ /]| Datededéliviance: |__ |/]__ 1/1__ | s e,
Date de la prescription : |___[/1___|/1___| Datededéivrance: | [rl_ |7l 1 ccccincasnss cosssesimensienses
Date de la prescription = |___ {/1__ |/1__| Date de délivrance : |___{/1___ /1| e s
Date de la prescription = | /1 /] | Datededéliviance : | I/ I/ | ... e
Date de la prescription : |___|/[___|/]__| Date de délivrance :  |___|/|__ /]| T T
[ AUTRES FRAIS DE SANTE |
Description des frais facturés :
............................................................................................ [ 2 I 2
............................................................................................. O S I e
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CENTRE O.R.L DIAGNQASTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 2020 /47 30 30 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES &

v
2 2

Regu la somme de cinq cents (500) dirhams

De Mr, Melle, Mme %w\g,@gc, NIV 3(@ A /Wa/\u mﬁgg PU\\W\
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30 /32 32 FAX :022 20 18 85
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30 FAX :022 20 18 85

NOTE D’HONORAIRES
Le. 22/5/?j
Regu la somme de ((OO )Y%/PC’ (!..‘.k.ﬁ. Cﬂ\\ DAL
De Mr, Melle, Mme .. \pf]/( ég((,w’\%& by( /ﬂ(%,\ (/AMCK (G AR

»\oﬁs

Pour consultation ORL (C2) +{Kﬁ e\) poﬁrﬁ microaspiration pour
!Bouchon dg cérumen




