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

N

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre 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 8 3 mois a 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.
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
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 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 :
= |'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
rééducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 a 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 B

mois.
/

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

(]

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

\ / Montant de la Facture

X

AMAL¥SES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

VJ Date

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

.
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de preciser 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 de 'ODF.
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160 RUE DES MEUNIERS
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX
Tél.: 33 1 64 14 62 62
www.cfe.fr

MME SLAOUI FRANCOISE
RESIDENCE YASMINE

45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CASABLANACA

20370

MAROC

Rubelles, le 13/03/2024

N* Dates | Détail des prestations Dépense réelle en Eléments de calcul Mnntam du

JEs Euros Prix unitaire | Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| remboursement
1 | ASSURE : FRANCOISE - Maladi LI

08/03/2024 08/03/2024 ETR : ACTES TECHNIQUES MEDICALX 27,31 A t 55 15,02
08/03/2024 08/03/2024 ETR : PHARMACIE 14,40 1 14,40| 65 9,36
08/03/2024 08/03/2024 ETR : CONSULTATION SPECIALISTE 27,31 26,50 1 26,50 70 18,55
08/03/2024 09/03/2024 ETR : BIO. ET ANATOMO-CYTOPATHDLOGIE 205,29 1 20529| 50 102,65
11/03/2024 11/03/2024 ETR : ACTES TECHNIQUES MEDICAUX 73,00 1 73,00( 55 40,15
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20240313100143 -E NUMERO DE DEMANDE : 240216545 185,73
Montant total payé en Euros 185,73

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.

Notre procédure de remboursement differe en fonction du lieu de réalisation des soins. En cas d'envol 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 originauy 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 cnncornés par les dispositions relatives au parcours
nidle

de soins en France et n'ont pas a choisir de méd

avant une wsite

chez un specialiste.

Ass—uré! N° de Sécurité Sociale :2 41 08 76 540 053 84

Nom ‘SLAOLN
Prénom :FRANCOISE

Destinataire :

Les dépassements d'honoraires, prévus en cas de non-rasgad du parcours de soins en France ne leur sont pas applicables. (circulaire ministériells n*2005-275 du 27/05/05)

Mode * Virement SEPA

I Référence :20240313100143

MME BURETTE FRANCOISE

Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073
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R & CENTRE 5F RADIODIAGNOSTIC ROUDARI

Mammaographie Numérisée / Tomosynthese - Sénologie Interventionnelie -
ale 3D 4D - Echographie / poppler C ouleur - theodenmomémc

Dr. Houriya AMRANI MIKOU
Rachis Entier - Gonométrie

D Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie el

Pr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiok C "
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI adiologie Convention™
1RM, 1.5 Tesla - Scanner Spi

Dr. Abders ahim ADIL
Casablanca, le | 1/03/2024

elle - Radknlngwlnlenmnonnellc
ralé - Dentascanner -

- FA:00 2849/24
: SLAOUI FRANCOISE

FACTURE N°

Nom

800.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:

HUIT CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :
800,00 Dhs

ORTEODENSITOME’I‘RIE :

Total de 800,00 Dhs

Mode de reglement CHEQUE

ATTIARI WAFA BANK /0077800003‘57900000015 342

INPE : 090000324

CENTRE DER
400, Bd Brahim Roudani 1* étag
Tél.. 0522235070 /0522 25 22 96 /0522 25
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP:35

ADiODlAGNOSTIC ROUDANI, S A R.L. au capital de 2. 300.000,00 DH
aarif, 2 ail : roudani.crr@gmail.com / www.CIT.ma

100 Casablanca - E-m
43 02 / 0522 251304 /0
700736 - F : 01000601

522 2513 07 - Fax : 0522 23 50 68
-ICE: 001719187000040
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RHUMATOLOGUE
Maladies des Os, des Articulations
de la Colonne Vertébrale S dgen)l. Lolioll. ol

@9ge call A 7o
S9! il

et Rhumatismes Inflammatolres
Dipidmé de la Faculté de Médecine de Montpellier

Osteopathie
Echographie Musculo Squelettique
L Sl Jolasdl jax
08/03/2024
FACTURE
Mme BURETTE FRANCOISE MARIE MADELEINE
e 300.00DH

Radiographies du rachis dorsal de face et de profil............

TOTAL 300.00DH

-

E ARRETEE A LA SOMME TOTALE DE TROIS CENTS DIRHAMS T.T.C.

\

FACTUR

f.:05229934 14 slawd - stadl - LIS S~ osidh 0ol 425 15 B ol o ¢
0522 99 34 15 Résidence Ben Omar = Porte B - 5, Rue Ibnou Nafiss = 3¢ étage ) ;\d):»ﬁnr



FACTURE N° : 240000621

Casablanca le 09-03-2024
Mme Francoise SLAOUI BURETTE

Organisme : CFE

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cie Coefficient
B129 ‘Phosphore minéral o B 40
B143 Phosphatases Alcalines B 50
B216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B 80
B141 Gamma glutamyl transférase (GG T) B 50
B114 Electrophorése des protides B 100
B370 C R P (Protéine ¢ réactive) B 100
B111 Créatinine B 30
B205 Clearance: de la créatinine 50

B
B104 Calcium B 30
B146 Transaminases 0 (TGO) B 50
B147 Transaminases P (TGP) B 50
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E 25
B223 Vitesse de sédimentation B 30
B439 Vitamine D B 450
B164 T 8 H ulta sensible B 250
B

B464 PTH Intacte-Technique Immunoenzymatique 300

Total des B : 1880
Total des HN : 0 .
TOTAL DOSSIER - 2249.40 DH

Arrétee la présente facture a la somme de : deux mille deux cent quarante—neuf
Dirhams quarante centimes.
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