RECOMMANDATIONS iMPGRTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions genérales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :
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 &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

| a dérlaratinn de maladie rhraninie dnit &tre rencainnée nar le médecin nreecrintanir et renmivelée tnuie lec R

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du tratement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abds

MUPRAS

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

(UDentaire

hérent (e)

Déclaration de Maladie

N? P19- ng4383
OOptique OAutres

A, ) '

Matricule :..........ceeeeaf... é_;} ................... BOBILE " cvissssssansiminzazss vavis 0 A" B o 2T AL

O Actif Q\Pensaonne[e] .

Nom & Prénom ..........

Date de naissance ..... oo /), =. o S G 4l (c{ ....... / ........................................................................
Adresse :. \9_4&_ /

........................... ‘5 e

Tél. : G&Lﬁ-ﬁa C); ..... Total des frais engagés :...... ﬁ 7’}1 TN e Dhs

Cadre réservé au Médecin 2

C/MVQ"J( 3

Date de consuitation’—‘?{\ sl ./J/?—-—«Z/-D . i

Nom et prénom du malade : (ML«LLLL/ .......

& Lukméme

Natupe delamaladia ;... casmnnnnaaannnuasmanss

aladie

Cadre réservé a I'a

Cachet du médecin :

Lien de parente :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

' R\

meédecin conseil de la Mutuelle .

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquéy Ie-!rens T ﬂces“&m lau:entmn du

>y

%

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pomﬁﬁ?’a présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissanc la clause relative & la protection des données gersqynelles
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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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES A
Gt dy F‘ha.rmacien Date \/ Montant de la Facture
ou du Fournisseur
S —
" - 2 T o |

\—/ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du e Désignation des Montant
Laboratoire-et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
D N d l
ents ature des " ‘
SOINS DENTAIRES i ; Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
H | ! =
, 1A [
4 L\ / 7 » p— —

MONTANTS

DES SOINS

L " DEBUT
PRCORN Nl D'EXECUTION
L) =
W
B S —
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT

[Création, remont, adjonction)

Fo

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'EXEC




O PHARMACIE EL ANADEL

3 bd abdellatif ben kaddour
RC : Patente:35600524

pharmacien diplémé de l'université de CAEN TVA:

HOMEOPATHIE-PHYTOTHERAPIE-HERBORISTE
. Tél 105223654 8

Le 31/10/2020 FACTURE N°547696
N° ICE : 001620659000071 SLAOUI FRANCOISE
N° IF:
ICE N°

T e e e e e
| w Désignation PPV Unitaire ! BRUT f TVA ok
[ e R e T L T Bt O B RIS ¢ R A ALt 5L s e it g_,_ e S R Lkl |
| 1 |SERETIDE DISKUS %6 e 248,00 | 24800 o ]
.1 |zITHROMAX CO 500MG 3U ]L 79,70 \ 79,70 i |
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- TOTAL T.T.C : 327,70




MME SLAOUI FRANCOISE

RESIDENCE YASMINE

160 RUE DES MEUNIERS 45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
Tél.: 331 64 14 62 62 20370
www.cfe.fr
MAROC
Rubelles, le 16/11/2020

- B - Page 1

N* r Dates Détail des prestations Dépenseréelleen | Eléements de ¢ |:ul Mcmam- du ]
[ _WL | | L Euros - Prix unitaire | Coeff. | Nbre se de rembt | Taux _rEmPEumment
1 | ASSURE : FRANCOISE - Maladie

31/10/2020 ETR : PHARMACIE 30,39 1 30,39| 65 19,75
31/10/2020 ETR : CONSULTATION GENERALISTE 18,55 25,00 ’ 1 18,55| 70 12,99
03/11/2020 | ETR:BIO.ET ANATOMO-CYTOPATHDLOGIE 64,46 1 64,46 50 32,23
TOTAL DU DECOMPTE | REFERENCE : 20201116004054 -E L ! 64,97
R S — . _— ~ _ . ol
Montant total § 64,97

Merci d'attendre quelques jours avant de formuler une réclamation si ce décompte n'intégre pas toutes le
envoi postal. Il peut effectivement arriver que le remboursement de vos dépenses médicales intervieni

fonction de la nature des soins facturés.

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

Lorsque vous déposez en ligne vos demandes dans votre Espace Personnel, vous devez garder les docui

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 concemés par les dispositions relatives au parcours

de soins en France et n'ont pas a choisir de médecin traitant, ni A |e consuller avant une visite chez un specialiste,
n France ne leur sont pas applicables. (circulaire ministériel
4 o L1 24

Nom :SLAOUI
Prénom :FRANCOISE

Les dépassements d'honoraires, préws en cas de non-espect du parcours de soins el
—Les depassemerts € ca parcours

ASSUre | \. 4e Securité Sociale :2 41 08 76 540 053 84 |

Destinataire :

J Compte : FR76 1

B Référe

MME B

Mode : Viremer

ictués.

:nts originaux pendant une

1°2005-275 du 27/05/05)
se :20201116004054
RETTE FRANCOISE

SEPA
'0 6004 9000 8083 9315 073

[tané de vos feuilles de soins

factures adressées par un méme
a quelques jours d'intervalle en




LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDIC/ _ES

5,Avenue dn Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - | $sidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Té€l: 0522 368749 Fax : 0522 368754 ;
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE 097159503

FACTURE N° : 2011030473

Casal anca le 03-11-2020

_ Prescripteur :
Mme FRABCOISE MARIE MADELEINE Burette '
Demande N° 2011030473
Date de I'examen : 03-11-2020
Correspondant :
Analyses : N
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
ECOUV  [Prélévement sur écouvillon ou mycologique E25 E
IOLOGIE MOLECULAIRE ( SARS - CORONAVIRUS 2) B500 B

Total des B : 500
TOTAL DOSSIER : 695 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : six cent quaire-vingi-qui ze dirham s

gl

Age\™
/AN 6
yhob
puB |
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! le IEtrang: RESIDENCE YASMINE

MME SLAQUI FRANCOI =

160 RUE DES MEUNIERS 45 BOULEVARD GANDF' ESC D 2EME ETAG
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
Tél.: 33 1 64 14 62 62
20370
www.cfe.fr
MAROC

Rubelles, le 16/11/2020

Page 1
N° Dates Détail des prestations Dépense réelle en Eléments e calcul Montant du
Euros Prix unitaire_| Coeff, | Nt « | Base de rembt | Taux| "emboursement
1 | ASSURE : FRANCOISE - Maladie
31/102020 ETR : PHARMACIE 30,39 30,39| 65 19.75
31/10/2020 ETR : CONSULTATION GENERALISTE 18,55 25,00 18,55| 70 12,99
03/11/2020 ETR : BIO. ET ANATOMO-CYTOPATHDLOGIE 64,46 64,46| 50 32,23
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20201116004054 -E 64,97
Montant total .« yé en Euros 64,97

Merci d'attendre quelques jours avant de formuler une réclamation si ce décompte n'intégre pas toutes »s factures adressées par un méme
envoi postal. Il peut effectivement arriver que le remboursement de vos dépenses médicales intervie 1e 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 s ultané de vos feuilles de soins

{réalisés en France et a I'étranger), vous recevrez des décomptes séparés, une fois les remboursements fectués.

Lorsque vous déposez en ligne vos demandes dans votre Espace Personnel, vous devez garder les doci 1ents 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 sont pas concemés par les dispositions relatives au parcours

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

Les dépassements d'honoraires, préws en cas de non-respect du parcours de soins en France ne leur sont pas applicables. (circulaire ministérielle n°2(  -275 du 27/05/05)
T — -

ASsUré | \- ge Securité Sociale :2 41 08 76 540 053 84 | Reférence 0201116004054

Destinataire : MME BURE' 'E FRANCOISE

Nom :SLAQUI Mode : Virement SEI '\

Prénom :FRANCOISE Compte : FR76 1820 6 )4 9000 8083 9315 073
|

e




c,% B
& Caisse des Frangais de I"Etranger
TLa Sécurité sociale des expatriés
T EEMIREERE SOINS DISPENSES AL'ETRANGER
201 Riservied TUSagR exclusif des adhérents de 12 CFE-A ne pas utiliser pour les mmenﬁzrm

mmmw(u)iwmmauxcmuﬂaw-ﬂqmen has

|c-ﬂﬂl-w

- our vous aider & e igner cette feuille de soins,

L FENSEIONEUENTS CONCERIAIT = == quﬂﬂ_i Y. 13 Hil!z;()l IQAEL A

NUMERO DE SECURITE SOCIALE (obligatoire) :

e ﬂ—’**—”’ﬁ_*” d: 1;2_2; A

Date de naissance . /5_,

NOM (en capitales) :

Pays ou ont été dispensés les SOINS & coovvnmrrnnnrnenes

NOM (en capitales) :

Prénom :
Exerce-t-il actuellement une activité profossionnolln ? 0 Oui O Non  =Sioui, laquelle
Est-il retraité ? 3 Oui [ Non

2 OOui O Non

A-t-il des ressources personneiies de guelque nature que ce soit

T’ 2igage 2 Sr',:;'.-.WﬁfE." Ot CNaiigs

Je i

r Accident causé par un tiers, indiquez la date : I A . |
O Accident de travail, indiquez la date : el 1 |1
O Maternité, indiquez la date de conception : . -

(si vous ne l'avez pas envoyée, joignez votre déclaration médicale de (rossesse) -

Les remboursements
Lg;@mmmmmemd‘admwﬁmmdmmeﬂBémm)
wcﬂ?mmﬁwﬂmmmmam mment tout de pays.
3 or1766-2-2 du code dé fa

amwmmmwbwuwmdﬂmww#dﬂwé J
mmwmmmsumtarﬂppﬁwm de pénalités, 2 la radiation, émMummWM(ﬁﬁsLm
SéwrNSochb-ufidns 3131, 31325, 4411 e!m-edumdepard).

dudusdamdamlﬁmddw

Lummmmmmrmdmmmmmmmmaéhm Signature |
uessmhmrmw,mmmmmcummm:mwmmpmmww.mm
mmmwmmmmmmmmunmw“umwmw
O Crofassionnels dé sants, lés e ires 08 oo 165 6t les organisiiies b eores. Conforméme 318 Il informatique )
rectification aux informations vous
/ ;

Jatteste sur I'hoaneur I'

ammewﬁm?s Mmmm._mmmawdmua
exarcer Maﬂmﬂmmm-.
_ 77950 RUBELLES ~ France [

mq\nmm en vous
i dalaGFE.CFERELATIONCLIEN'I'-WDmmnM!
i

35 ¥/}

- ‘ Pourobtenirdasfedﬂasdesoimdispmsesal'mﬁ.' i

© Utilisez une feuille de soins par malade.
je bon traitement ! votre demande.

o:msiaﬂmmdommme@ﬁpow
doit égaleme étreournpléiéparvosa.oim.

© Complétez obligatoirement cette 1 pag
sociale et de signer ia feuille de soins. Le verso

N'omettez pas d'indiquer votre numéro de sécurité
O Pour étre remboursé(e), joignez syatémaliqmuﬁa la présente feuille de soins les Sléments ci-dessous :

= |es factures originales détaillées et acquittées attestant du paiement pour chacune des dépenses.

= |es prescriptions médicales (avec nom et prénom du malade) pour les frai i : médi . atyses médicales, appareillage,

actes en série, frais d'optique.
= ainsi que, en cas de traitement en série, un &tat de frais indiquant toutes les dates de soins (mas ges par exemple).

ODanSMlee-cas.lemmbowwnﬁmda
ysez & joindre un Rledem1'wvddefaﬂa(s)dem
sitedebCFE:m,git_JL

fetﬁtesdesoins&tmmdmnéarmitdevoscoﬁsaﬁomamde des soins.

O Per

© Pour tout renseignement complémentaire, consultez le




Em‘ D‘:‘CLARAT!F A COMPLETER PAR L’ADHERENT POUR LES SOINS. ascusn L’ETRAHGER
" QUEL QUE SOIT LE PAYS DE DISPENSE DES SOINS _

Identité du malade? NOM: ieeeeiiiniiaciinasiione PRENOM: .......................... DATE DE NAISSANCE : I_lfl_ifl___l
Détails des actes médicaux . ‘ Nom du praticien ' Date des soins | Montant réglé | Montant

ou de I'établissement i 1 en monnaie | éventuellement
TR TR T T A T
O Généraliste [ Spécialiste | .
[ Au cabinet / En établissement 0 Au domicile = ..........ccoooennnniiieens | O U TOC 1 I QB Qe (P —————
O Généraliste T Spécialiste | ; '
O Au cabinet / En établissement 0 Audomicile | ......oocoiiniininnnnns N A T 2 T,
[ Généraliste O Spécialiste ' i
[0 Au cabinet / En établissement DAudomlclIe .............................. TR 2 T 2 T .
O Généraliste O Spécialiste | ||
1 Au cabinet / En établissement [0-Au domicille ' .......coooiiiiniiniiiiiins Ol (O PO I SRR
O Electrocardiogramme (ECG) PR B (U || B ) W ee————

O Electrocardiogramme + test d'effort (EFF) | oveevecuvermnmmnmmsmennes | 11171 T SO
PO VP T SRS | ORNORY [ L T O EE JE———
[ ACTE(S) D'IMAGERIE i i
[ Radiographie, zone & préciser : .................. R R———. 0 T W | TOTCT— R——

0 Radiographie panoramique T SR 0 7. IO B F— —
0 Mammographie : 0 Unilatérale Ol Bilatérale | ..........coocoverreeioeee L B B 1 | coommnconsenneense, | sessssssizmassn
O Scanner T 2 72 T O (e p PPV BERPPPER PP
O IRM ‘ [T 2 N 2 M N EUOUOOOTUOORPROR VTR EERPPRRES
[ Electroencéphalogramme | e (O R 2 N 2 W A ERTIITE | Er———

O Echographie, Zone & préciser : ................ | ST M T O I P— :
[ Autre, & préciser : .. TR - T D I . M. —
E ' T ACTE(S) DISPENSE(S) PAR UN Auxmwneuémtmhmm mﬂm@),mmm; TP TELL .__J:
|
| Date de la prescription : |__I/1__I/1__| L 7_
Traitement dispensé du |___|/1__|/1__laul__| el !
Nombre de S6aNces dISPENSEBS & .......ccowree | ccorerrsssessessscssicsinnns i :‘

Description du traitement :

A T W
Do
';‘-..-.-..---..----.-.-.-..-------..---n-.--.----.----..n.-'.---..---..--.-.-...--..---..------.---nn.--..----..---w¢||--.------..-.A-‘.-|.|.—--..----.......-.--....... .'.:
WAl 8
3
Y S
: -
- -
?
5,

Date de la prescription : | /1 171 |

Date de la prescription : |___1/1___I/1__| Date d'exécution : |___l!|7JI|___|

[ . Fr ; “PHARMACIE / FOURNISSEUR -

Date de la prescription : ij}#mﬂmiu Date de délivrance : [ mj_mz Q)

Date de la prescription : i___{/i__i/ i Date de délivrance: | 1/ Iy |

Date de la prescription : |___1/1___|/1__| Date de délivrance : | 1/1__ 1/1__|

Date de la prescription : |___|/1___1/1__| Datededéliviance : |___1/1_ 1711 | e | e
Date de la prescription : |__|/1___I/]__| Date de délivrance : | |/1__1/1__| s [ v P
Description des frais facturés :




Docteur Nathalie PAYELLE
Diplomée de la Faculté de Médecine

et g a s

de RENNES (France) ; (i ) 2 1 (1 A..(S'Augf
MEDECINE GENERALE plalt Lt

D.U.: Diététique et Maladies de la Nutrition
(Diabéte - Hypercholestérolémie - Obésité ...)

Autorization N°® : 12457
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Résidence Annour immeuble 2 - Avenue de Tan Tan 20160 - CASABLANCA
Tél. & Fax : 00 212 (0) 522 36 84 76 - GSM : 00 212 (0) 661 32 53 22
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Docteur Nathaiie PAYE LLE

L s H 4 Hw‘ a) g "
Diplomée de la Faculté de Médecine i G 2
de RENNES (France) <L..JJ.|)‘_-,¢,~,..U|4._J$’%,-
MEDECINE GENERALE

D.U.: Diététique et Maladies de Ia Nutrition ENCSTRPY f,i 3 ,",‘3; qJ il 33
(Diabete - Hypercholestérolémie - Obésité ...)

JJ,——J}SJ‘ M‘;uj_’.‘ 31)
Autorisation N° : 12457

12457 oy duas
Casablanca, Ie Q\{) O 2 “':'..__ of sl .
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Résidence Annour Immeuble 2 - Avenue de Tan Tan 20160 - CASABLANCA
Tél. & Fax: 00 212 (0) 522 36 84 76 - GSM - 00 212 (0) 661 32 53 22
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Docteur Nathalie PAYELLE ! W R §
Diplomée de la Faculté de Médecine q_; OJJ‘- -m
de RENNES (France) (s ) Jr;...U‘l,lSi’q
MEDECINE GENERALE rL.d-l_—:.Ht
D.U. : Diététique et Maladies de la Nutrition s u“")'.;} denrn! q_, Loast falgd
(Diabéte - Hypercholestérolémie - Obésité ...) e J},—'——JJS" ¢ e ¢ L0
Autorisation N° : 12457 12457 o3y 1t

! ( Q L’ /7/_% ¢ slia) jladt
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