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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment 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

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
L Les vignettes des méedicaments 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 a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement,
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le méedecin conseil de
la mutuelle
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
=  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
L] 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 feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
®= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles ]

0 Réclamation contact@mupras:com

0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personr el

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [L[; Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Waladle

Cadre réservé a I'adhé

Déclaration de Maladie

‘N2 M21-0030658 .

() Dentaire (0 Optique () Autres

ntfe)

K | [ Sociéte

Matricule :........ (_‘, L4 o :
B e A '/\ ......... s

O Actif

Date de naissance ................1. \%;Qg}‘{j ................................................................ R
Adresse : :Zk

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

2_;;’.}'_};

Nom et préenom du malade :

Date de consultation : .....

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ....... {, ..... W(\)_J \j”w\i—%w S

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCeS & ... ......covccceveeicriaeieaee s e e SO —

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris DDHFJQESSEHCE! la clause relative a la protection des données pelrignneligs‘z 2(/

Faita:. ... .(C~% Le:.. V< N VR il £ . M SR
Signature de I,adheL t[e] .................

Y\



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
S

EXECUTION DES DRDONNANéES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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

Nature des
Soins

Dents

i Ceefficient
Traitées

SOINS DENTAIRES

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

341¢
00000000

DENTAIRES

2553 21433552

00000000

00000000
35533411

00000000
11433553

B

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




" Wiateriels Audioprothatlgy

Casablanca, le 06/12/2023

FACTURE N°: 0623/23 Mme BURETTE SLAOUI FRANCOISE
' | CASABLANCA MAROC
Désignation g o= g,'l',"“‘" Prix Total HT
PROTHESE AUDITIVE NUMERIQUE 2 15 000,00 30 000,00
LIVIO Al 2400 MRIC 312
GARANTIE 2 ANS - .
ADAPTATION
PILE ACOUSTIQUE 10 . -
Total Hors taxes B i : 30 000,00
Montant TVA au tauxde : [ 20% | 6 000,00
Total en DHS 36 000,00
Arréter la présente facture 4 la somme de :
TRENTE SIX MILLE DIRHAMS
MODE DE PAYEMENT : 3t e
| QP ™
CHEQUE A \1_;:% e
.“5 [ /
Y7

137, Bd Adakhla Inara 1

s

BRIQY: T-1c121Te1 oYY Eem—

61 /Fax:05 22 8701 07

Site Web :www-audel-ma
: RC 521,'@307 -LDF: 1Y |4233~.m!e732390635 -GQSS 5 8393225 - ICE.:MIMTBWI- Société Générale RIB 1 022780 0001 59 000 50 18070 74
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wnalpall iyaanllg call wanllt calpnl oyl o
CENTRE O.R.L 'DlAGNOSTIC & E.EXPLORA'TIDN$
Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA

TEL : 022 4720 20 /473030 FAX -022 20 18 85

NOTE D’HONORAIRES

CONSULTATION

| ) .
| Regu la somme de trois cen

™\
De Mr, Melle, Mm 2

pour consultation ORL (C3)
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\J\\I‘Q_.\tﬁm —;:{\U\V\ %{x“( Casablanca. le..... 0 /‘ﬂ g ,QL}I’Z;'
Howe Tbc\&eiw
. Abdelkrim LAMRANT ™ \__

Dr-Rédo MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agreg -

Dr: M. Amine HESSISSEN
ProfesseurAgrege

Boutevard -Brahim Roudant
&

7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

1610522 47-20-20-
0522 47.30.30
0522473232

Fox 0522 20 18.85
tliniguespecialiseaalforabi@qmail com

IF : 14478582
ICE : 0018371 99000069
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Dr. Réda MOUFFAK
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~=Or-Hassan CHERY-—==
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN

Professeur Agregé
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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 .

- nom: S LAoU j.:—menou : C@!WOMBKTE DE NAISSANCE ./ A0 Er’ s___f

El- - — - S - et = f"nN‘QIl!T&TH‘_\M(é“ :
| O Généraliste & Spécialiste ( ?

i E(Au cabinet / En établissement [ Au domicile
i« Généraliste [ Spécialiste
O Au cabinet / En établissement O Au domicile ...
0O Geéneéraiiste [0 Spécialiste
' O Au cabinet / En établissement [ Au domicile ...
O Généraliste [ Spécialiste
O Au cabinet / En établissement -[J Au domicile T [ b A - L R _
1l CARDIOLOGIE sl ]
| OElectrocardiogramme (€CG) B I E  sormmrecmsmeeesemes  sesoessesssosoons
O Electrocardiogramme + test d'effort (EFF) ... .. .. 1+ SO 4 | O S P
O Autre acte, apréciser: ......................... ... Bl 7L commeninsismss coresseecosse
[ ACTE(S) D'IMAGERIE ]
' a Radiographie, zone a préciser : ................. ... [ 8 N L T
O Radiographie panoramique N T N
| O Mammographie : O Unilatérale O Biiatérale ..., N I T I
| OSeanner N R T O O
CORrM T 2
O Eleciroencéphalogramme T I O B T s e U
0 Echagraphie, Zone 2 préciSer  .....ooocceciciee covieeseeeeeeeeeeeeees N 22 I I (N S,
|_| / |_| ! |_I ....................................... j .
[ ACTE(S) DISPENSE(S) PAR UN AUXILIAIRE MEDICAL {Kinésithérapeute, infirmier(e), orthophonisie ) s
Date de la prescription : |___{/1__isi__| -]
Traitementt dispensé du (___|/|___|/1__lau| |/ N e
Nombre de s6ances dispensees : ............. v
Description du traitement
....... G RSSO ‘
{ [ s ANALYSES DE LABORATOIRE |
‘ f i '
| Date de ia prescription : |___[/{__{/|__| Date d'exécution: |___j/|__ (/| | QT T RS- !
‘ . ' |
| Datedelaprescription: | 1/1 /] | Date d'exécution: | 1/ |/] | i «
L S e
[ PHARMACIE / FOURNISSEUR

Date de la prescription :@E_I JMI Hg_jv Date de délivrance : @dll fJ/ | 12 fb
Date de la prescription : 1/ 1%} Date de délivrance : lﬂ_FTl iflﬂ_‘iﬁi\,l_l

Date de la prescription : | Date de délivrance : |1 |/|__ |/|__ |

AN

Date de la prescription : | [+i___jri__ | Date de déliviance = | /] 11| |
Date de la prescription : |___|/|__|/]__ | Date de déliviance : |__ |/i__ |/|__ |
| AUTRES FRAIS DE SANTE
Description des frais facturés
.................................................. IR [ 1 1
............................................................................................. 0
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Caisse des Francais de I'Firanger
L4 Sécunic soaale des expatriés

; _ FEUILLE DE SOINS DISPENSES A U'ETRANGER o
Reservee a i'usage exclusil des adherents da ja CFE - A ne pas utihser pour jes sains FeCUs en France

N i |

Pour vous aider 3 renseigner cetie feuille de soins, vous éteg invité{e} 2 vous referer 2ux consells pratiques en bas de cetle page :

:{-NUME‘RO DE sEcuawEsOFMLE( ;.‘ Z/ ':{A Q? %é ‘{f(jp o 3

NOM (en capitales) - SLA o U I | B i ' i
" Prénom AN LA (= T

| | ——— R
| {en capitales) . S e e s s Date de naissance (; )/ ﬂ - .Z'zi E

‘ >
i o e e EERT} . v *ira. i
| Exsrce-t-il actuellement une activité professionnelie ? 0 Oui ONor  28ioui, tacuelte » J
| Est-il retraité 2 0 Oui O Non

| A-t-il des ressources personnelles de quelique nature Quecesoit? O Qui 0 Non E

. © Accident causé par un tiers, indiquez Ia date O Tl T : . |
1 Accident de travail, indiquez ta date E i ;

O Maternité, indiquez la date de conception ; i i i/} }

{si vous ne 'avez pas énvoyee, joignez votre déclaration médicale de rossesse! ) i

{ Les remboursemeris SONL GllBCiues sysiematqueEmen: seiorn (es Mogddines nacuuveiles, i
|_Signaler tout changeinent d'adresse et de domiciliation bancare (RIB 2 joindre}

Jatteste sur 'nonneur ! exactitude ces Tenseignemeants pones sur ce document et Tengage 3 signaler a ia CFE twoute madificaton de ™ma situation et rotamment tout changerment de nays.
es Irauges ou lausses déclarations exnosent 3 {application dg penaites & ia radiation, & des peines d amende stioy Jemprisonnement (articles [ 756-1-2 g L7662e2Uu cude de iz
SBCUTME SoLiale — Briicles 3713-1 313-2.5. 441-1 et 447-8 Ju code péral). .

L= nlarmations recueiiies font Fobjet o'un traitemert rformaticue desting 4 1s geshion ces Jossiers de sbuurite souisle
des Frareeis de 'etranger. Lus destnataires des donnees sont s organismes de prolection sociake francais. les cases
da Ay, e Olgalusines gesio g des ge LUt uilaic aavile. e sl e des Allgines eltarigen ey, s clabisser e
el professionneis de sanié les EMnloyeurs mandatés et les arganismas bancaires. Conformement 4 is loi informatique

&t fAineries di & janvier 1978 modifide en 2004, vous bénéfisiez d'un dro't d'acces et de rectification AU informations vous
LOFSTTNAIN, Que VDUS pouves Chef GUT ol YOUS Bdressant au [ELPUNSIGIe O batmnan ¢

Monsieur je Directew de is CFE. GFE RELATION CLIENT - 160 rue des Meuniers - 77350 RUBELLES - France

e

1
i
Haur obtenir des feuilles de SOINg dispenses a V'étranger, Nuiguez le nomore souhaite © ... !
|
o i
: Rk ) j
e tous fes éléments doivent étre renseignes pour e bon lraitement de voire demande. |
N'omettaz pas dindiquer volre numsere de securité sociale st de - L& verse doit dgalemant atrg complété par vos soins, i
F |
0 Pour atra remboursa{e), . Systematiquement a la présente feuilie de s0ins les dléments ci-dessous !
= les attestant du paiement pour chacune des aépenses. i
= les ' (avec nom et prénom du malade) pour les frais suivants : médicaments, analyses medicales. appareillage |
actes en série, frais d'optique. i

¥ aiiinl Gus, . un (massages par exemple)

O Dans toue les cas, e remboursemant des fewiies de soins est subordonné a l'acquit de vos cotisations a I3 dale des soing. i

not. ..



160 RUE DES MEUNIERS
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX
Tél. : 33 164 1462 62
www.cfe.fr

MME SLAOUI FRANCOISE
RESIDENCE YASMINE

45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CASABLANACA

20370

MAROC

Rubelles, le 14/02/2024

Page 1
' N* Dates ‘Détail des prestations Dépenseréelleen | Eléments de calcul Montant du
| Euros Prix unitaire | Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| remboursement
I 1 | ASSURE . FRANCOISE - Matadig
| 26/1W2023 ETR . CONSULTATIOIN SPECIALISTE 27,62 25,00 i 2500 70 17,50
28/10/2023 06/12/2023 ETR : APPAREIL AUDITIF 3304,13 400,00 2 800,00| 60 480,00
08/11/2023 08/11/2023 ETR : PHARMACIE 2,34 1 234| 65 1,52
l l TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20240214080005 -E { NUMERO DE DEMANDE :2401055T9 I ’ j 449,02
Montant total payé en Euros 438,02

Merci d'attendre quelques jours avant de formuler une réclamation si ce décompte n'integre 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.

Compte tenu du co(t important de vos frais une aide exceptionnelle peut étre accordée par la caisse aprés examen de votre situation

individuelle : assp@cfe.fr

Naotre procédure de remhoursement differe en fonction du lieu de réalisation des soins, En cas d'envaoi simultané de vos feuilles de soins
(réalisés en France et a I'étranger), vous recevrez des décomptes sépareés, 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 a la CFE ne sonl pas cor és par les disp

ns relatives au parcours

de soins en France el n'ont pas a choisir de médecin traitant, ni 3 le consulter avant une visite chez un spécialiste,

Les dépassements d'honoraires, prévus en cas de non-respect du parcours de sains en France ne leur sont pas

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

‘ Nom :SLAOLN
) Prénom :FRANCOISE

(cit

laire ministériella n®2005-275 du 27/05/05)

Mode ' Virement SEPA

Référence :20240214080005
Destinataire : MME BURET TE FRANCOISE

Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073




