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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné
=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a 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 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 & '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 :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pourle 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 renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-apres 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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tal

artier de I't

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qu
45 [LG) - Fax : 05 22 22 18 - www.mupras.con

] 45

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M23- 00916
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

¥

aladie (J) Dentaire

nsionné(e)

(O Actif wE
Nom & Prénom :............ M b

Date de naissance ............. //

Adresse :..... ﬂ,ﬂv@hq ........ 3
(L.p'

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin : g
,._

Nom et prénom du malade : M rw/)f— .......

Lien de parenté : MLUI -méme {3 Conjoint

Nature de la maladie....................... ., &3 e

Affection longue durée ou chronique : () ALD @ ALC Pathulogae
En cas d'accident préciser les causes et cwconstances ol RPN SRy v P S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cnnfrdem»el communiquer les rense\gnements sods pll confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. i b i |
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Dates des |
Actes
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Actes

RELEVE DES FRA!S ET HONORAIRES

.

Nombre et |
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

| Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

SOINS DENTAIRES

Dents | Nature des

Traitées Soins

N Sa—

Ceefficient

EXECUTION DES ORDONNANCES
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Date M
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Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue
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Ccefficients

Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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MME SLAOUI FRANCOISE

RESIDENCE YASMINE
160 RUE DES MEUNIERS

45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
Téf. : 331 54 14 62 62 20370
www.cfe.fr
MAROC

Rubelles, le 29/09/2023

Page 1
N Dates Détail des prestations Dépense réelle en Eléments de calcul Montant duy

Prix unitaire | Coeft. | Nbre | Base de rempt Taux| "®mboursement

15/09/2023 ETR : MONTURE + 18 ANS 82,24 2,84 1 2,84 60

15/09/2023 ETR : VERRE SIMPLE + 18 ANS 54,83 4,12 2 824 60

20/09/2023 ETR : PHARMACIE 7,84 1 7.84| 65
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20230929188024 -E NUMERO DE DEMANDE : 230868337

2 | ASSURE : FRANCOISE - Maladi
27/09/2023

ETR : ACTES TECHNIQUES MEDICAUX
TOTAL DU DECOMPTE

REFERENCE : 202309291 88025 -E

Notre procédure de remboursement différe en fonction du lieu de réalisation des soins. En cas d'envoi simultan
(réalisés en France et 3 I'étranger), vous recevrez des décomptes séparés, une fois les remboursements effectués,

€ de vos feuilles de soins

Espace Personnel, vous devez garder les documents originaux pendant une
période maximum de 27 mois a partir de la date de VOs soins.

38 expatnés et leurs ayants droit assurés 4 |a CFE ne sont concemes par les dispositions relatives au parcours
® S0ins en France et n'ont pas a choisir de médecin Wraitant, ni a le consulter avant une visite chez un Spécialiste,
3 reours de soins en France ne leur sont

5 ssements d'honoraires

icables. (circulaire ministérielle n*2005-275 du 27/05/08

Référence :20230929188024 ’
’ Destinataire : MME BURETTE FRANCOI|SE
Nom ‘SLAOL)

Mode * Virement SEPA ‘
Prénom :FRANCOISE (

Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073 ’
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ETAT DECLARATIF A COMPLETER PAR L'ADHERENT POUR LES SOINS RECUS A L'ETRANGER
QUEL QUE SOIT LE PAYS DE DISPENSE DES SOINS

o)
) LSTAOuL pn.;nom 0 Sl 43¢ DATE DE NAISSANGE
Dr. MKINSI BA ) :
Dermato - Vénéréologue
Buo du Mbarchi - Résidence Ben Omar
i CONSULTATION(S)
| D Généraliste D Spécialiste
O Au cabinet / En Stablissement D Au domicile ... Aty
(1 Généraliste Spécialiste
» U Au cabinet / En établissement O Au domicile ... [ S VO
O Généraliste [ Spécialiste
0O Au cabinet / En établissement [0 Ay domicile .. bbb fer 4
0 Généraliste 0 Spécialiste
O Au cabinet / En établissement O Audomicile ... R S T V2
[ CARDIOLOGIE
O Electrocardiogramme BEE) s 1
O Electrocardiogramme + festdeffort (EFF) e ol il 3
Lo £ S 1§
1 ACTE(S) D'IMAGERIE
O Radiographie, zone a PIBCEEN cocnomsnarmssisns * Sssammsssemssemssseessoncunts . VR T v
0O Radiographie panoramique i s L
0O Mammographie : O Unilatérale O Bilatérate ... (. R VT
OScamer el del g
JIRMC 1|
m] Electroencéphabgramme .............................. | Y VT
0O Echographie, zone 3 PIGCISBE: ...vvisiiiianiine mommmscessssssitrnsmnmmnensn . Y [ O %
AL B BB cttecnsecrsitisttmmmn.  socsggig Lo el _ 4

L

ACTE(S) DISPENSE(S) PAR UN AUXILIAIRE MEDICAL (Kinésithérapeute, infirmier(e), orthophoniste...)

Date de la prescription : | el |

|

Traitemient dispensé du i

1l

Nombre de séances dispensées : ...

Description du traitement :

ANALYSES DE LABORATOIRE

Date de ia prescription : |___ |, il | Date d'exécution : il i N I R T
Date de la prescription - | N I I Date d'exécution : | R VA s,
[ PHARMACIE / FOURNISSEUR

Date de la prescription: | |, i 1 Datle de délivrance : LS R
Date de Ia prescription: | |/1_ |, | Date de délivrance : e UL O LA S
Date de la prescription: |__ /| ;1 | Date de délivrance : N N I S
Date de la prescription : 111 Date de délivrance : e
Date de la prescription I Date de délivrance - [ S T T

T)escription des frais facturés -

Lrewpde

‘ate n

¥ ’?2&2’.-9 Q\ A, M \—(—E-e:o’ ..........
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Dr MKINSI BARGACH Siham
DERMATOLOGIE - VENEROLOGIE
RuedulhrmmR&idenceBenomar- Porte D
2 éme étage - Appt. n° 2
Maérif — Casablanca. ca
Tél. : 022.98.97.86 / 98.82.80.

Casablanca, le
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S) DISPENSE(S) PAR UN AUXILIAIRE MEDICAL (Kinésithérapeute Infirmier(e), orthophoniste. ) o |

Date de I3 prescription : | Lo k]| B

Traitement dispensé dy I__ 111/ _laul__|/1_q, 1

Nombre da séancas A

Description du traitement -

Date de ia prescription I Daie d'exécuiion : L S VY

Date de |a prescription ; | | M7t Date d'exécution - [ VL A VT |
PHARMACIE | FOURNISSEUR

Date de délivrance : | 21,1093y, 23,

Date de la prescription : | ‘Date de délivrance : Iy 1
Date de Ia prescription : | Date de délivrance - I S P
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Casablanca, le 15/09/2023

SLAOQUI Frangoise

LUNETTES : monture et verres organiques antireflets amincis (vision de prés)

0D : +1.50(95° -1.50)

OG : +3.25(65° -1.00)

05 22 94 29 46/47 : islgdl - cLawdl jlall = 20 100 - ol puaddl 5 yacddl g 5L 38 - as,S L)
Résidence Karima - 38, Boulevard El Massira El Khadra 20 100 Casablanca - Tél. : 0522 94 2946/ 47



SLAOUI Frangoise

Instiller dans les yeux,

MONOPROST

1 goutte le soir pendant 6 mois

CARTEOL 2%LP

| goutte le matin pendant 6 mois
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e PHARMACIE
1 mee de la Faculté . -
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Date en:a/aﬁ/‘—az,s

e Facture ...
/| : 7 " g7 -~
Facture ... ,S /4("3‘/0-/‘ e 2t e

(Quanﬁté Désignation PPM. | TOTAL

C‘harmacie !a source

" 7. Rue Aln Asscrdoune C.LL-CASABLANCA
TéL : 05 22 36 24 85 - R.C : 293572 - N° Par, : 34812010

§ | ———




facture N° 2023/277

PTIMOMES

64, rue ibnou hazem 15/09/2023
Residence Yasmine
tel: 0522944906

FACTURE

NOM/PRENOM: SLAOUI Frangoise
NOM PRESCRIPTEUR : lamrani maryem
DATE PRESCRIPTEUR: 15/09/2023

Nomenclature Quantite Designation produits PU TOTAL
1 Monture 900 900
1 +1.50(-1.50a95%) 300 300

organique aminci antireflet

+325(-1a65°)
¢ organique aminci antireflet 300 300

| 1500.00

Dont TVA: 250 dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois Mille Six Cent Cinquantres Dirhams

Pensez a faire ajuster vos lunettes uliérement, une visite annuelle chez votre ophtalmol iste est conseillée.
adresse: 64, Ibnou Hazem, résidence Yasmine, Casablanca, tel : 05 22 94 42 06
RC:290962 IF:40907770 ICE:000833012000066 Patente: 35806687 CNSS:8611362 INPE:095001830
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7 Docteur Maryem LAMRANI
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Casablanca. le 15/09/2023

SLAOUI Frangoise

Honoraires consultation: trois cent cinquante dirhams (350.00DH)

052294 29 46/47 : itg!t - oLl Ljall = 20 100 - 11,2l S el

gold .38 - das S Ll
Résidence Karima - 38, Boulevard Ei Massira El Khadra 20 100 Casablanc

a-TéL : 0522942946/ 47




