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

—

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
education :
L'entente prealable 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 a joindre & 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
bladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme E Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
o - )

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22

a
J 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS Déeclaration de Maladie .’
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Cadre réserv d srent [e) .
Matricule :....... E@ ......................... Société: ........... OSSOSO
O Actif gPensmnne (e) . & fmre ..................... erenseberens s Rk etk R AR

Nom & Prénom :

Adresse :.....\. 'E'?g\‘akx,j. B 2/ .5’.?7%:».%: ............. S&D ........................
.................. o8 e
. —
@Lé@jJ() &6 /J Total des frais engagés :.............. ., A4 {ﬁ’\/ ................... Dhs
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Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin : Wﬂr -
(s

Date de consultation : /{Q /D/( o ,2992_4
Nom et prénom du malade - ............... 5 LA%L ..................... CJV"’Z' AGE:...ooereeeen

Lien de parenté : 'g] Lui-méme Conjoint (1) Enfant

Nature de la maladie :............ élz‘h.ﬁ-«, N\ AN e |

En cas d'accident préciser les Causes et CINCONSEANCES : .........oeiiomeieiiecee e ee e eeeseenneeeeeeenns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e ;. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dat¥s des Natures des | Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin ‘ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ‘ '
O SRR« | S | | O — } Important
. N | | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
R—— SOINS DENTAIRES Doaks. | Netwsdes | o ot
el N J Traitées Soins
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....... D'EXECUTION
......................................................................... ‘
......................................................................................................... R SETERMNATION DU CLE ECERT
""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ADHERENT

NUMERQ DE SECURITE SOCIALE (obligatoire) : lb lMl lQL_ZI Iaﬁl | .\/x- Q| Ch |_dt_{|:3] li{_(:li

NOM (en capitales) : ,._“.S LA—O/"‘—L_ Date de naissance ){?) | IQX_l !'T{j_l
Prénom: e WA P e PEW B\ o o0 "
Pays ol ont été dispensés les soins : va

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MALADE (s'll ns s'agit pas de I'adhérent)

NOM (80 Capitales) : e Date denaissance: | |/I___|/___|

Prénom : PR S Se LU SCUS
Exerce-t-il actuellement une activité professionnelle ? OOui DONon ' =Sioui, laguelle ? .......cocooininnn
Est-il retraité ? 0 Oui O Non

MJIdumourmpemnneﬂesdaquelqmnatunquecasoﬂ? O Oui O Non

Je m’engage 2 signeier foui changement dans la sHuation de cet ayant-drolt

5

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES SOIMS (s’ ne s°agit pas de maladie)

[1 Accident causé par un tiers. indiguez la date : S DA A
[ Accident de travail, indiquez la date : [ 7 I A
[ Maternité, indiquez la date de conception : [ 2 N 2
(si vous ne l'avez pas envoyée, Jjoignez votre déclaration médicale de grossesse)

MODALITES DE REMBOURSEMENT

Les remboursements sont effectués systématiquement selon les modalités habituelles.
Signaler tout changement d'adresse et de domiciliation bancaire (RIB & joindre)

Jatieste sur honneur 'exactitude mwmwwmummawmﬁmmmmmmﬁwmmum
Les fraudes ou fausses déclarations e 4 'application de pénalités, 4 la radiation, 3 des d'smiende etiou demprisonnerment (articles L766-1-3 el L766-2-2 du code de i

Séeerité Sociale = articles 3131, 313-2-5, 441-1 et 441-6 du code pénal).
LS
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RENCUVELLEMENT DES FEUILLES DE SOINS {imprimé iéiéchargeabis sur noirs sita wwaw.ereT, rubrigue « w.émprimés »j

Pour obtenir des feuilles de soins dispensés a I'élranger, indiquez le nombre souhaité : ...

JIMPORTANT : CONSEILS PRATIQUES AUX ADHERENTS

© Utilisez une feuille de soins par malade.

© Compiétez obligatoirement ceite 1”m:mlsmmmmmmmmemaammm.
N’omethEpaad‘indiqueruoiremmérodeséuzitésocideatdesignerlafeuﬂiedesoins.Levemodoﬂégamntéhwnpléﬁparmsm

© Pour étre mmae),jomnummammmmdemmmm:
= |es factures originales détaiuéaetacquméamtdupaianmtpmrdmdesm
= jes prescriptions médicales (avec nom et prénom du malade) mmmm:m.mm appareiflage,
actes en série, frais d'optique.
= ginsi que, en cas datnttementenséﬁe.métatdaﬁaishdiquammutoabsdatesdesohs(massagespmexempb)
© Dans tous les cas, e remboursement des feuifles de sains est subordonné  I'acquit de vos cotisations 2 1a date des soins.
0 Pensez 3 joindre un RIB lors de votre 17 envoi de feuille(s) de soins.

© Pour tout rendeignement complémentaire, consultez le site de ia CFE : www.cfe.fr

cﬁ-1ﬂmmm-mmmwmmmex

@ 0164 71 7000 depuis la France ou +33 1 64 14 B2 62 depuis 'Slranger - wwaw.cfefr - £-mail - rubrique « Contactez-nous » de nolre site intemet
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Détails des actes médicaux . Date des soins

O -Généraliste Q/Spédahsh

5/ Au cabinet / En établissement - T Au domicile (f“wtkt\'\k tﬁl f'l_f»‘_"-}«l‘?z_kl lqﬁ
0 Généraliste O Spécialiste

0 Au_cabinet / En établissement 0 Audomicile | ..o o T 7 (I R 4 / .............. ]
1 Généraliste [ 'Spécialiste o i
[0 Au cabinet / En établissement [ Au domicile T —— (T 2 N 2 S

[ Généraliste [ Spécialiste
D Au cabinet / En établissement [1-Au domicile | ... TR I3 S & S
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Date de la prescription : |___|/1___I/]__| -Date d*execution : I_I.'I__ifl'__,t

h;r"-L 1..._.......-... .

ol Y TN
£/ FOURNISS

PHARMACIE: FO

Date de délivrance :  |___I/1__[s]__|

Date de la prescription = |___|/1__ /1|

Date de la prescription : [__

Date dedéliviance = | [/ |/ |

Date de délivrance :

Date de la prescription : | 1 1/1_ I Datededéliviance: [__ |/1__ I/1_-1 | s b i i
Date de la prescription : | P I VR Date de délivrance : T 1 T S B [ T
Date de la prescription : |___/l___[/1___| Date de délivrance : 03 TR 17 TS| sewigeratiees




MME SLAOUI FRANCOISE
jes Francais de I Elmng: RESIDENCE YASMINE

160 RUE DES MEUNIERS 45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
Teél. : 33164 14 62 62
20370
www.cfe.fr
MAROC

Rubelles, le 14/01/2021

Page 1
N” Dates Détail des prestations Dépense réelle en T Eléments de calcul | Montant du
Euros Prix unitaire | Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| femboursement
| 1 | ASSURE : FRANCOISE - Maladie

10/01/2021 ETR : CONSULTATION SPECIALISTE 37,01 25,00 1 2500 70 17,50

10/01/2021 ETR : ACTES TECHNIQUES MEDICAUX 27,76 1 2776| 55 15,27

10/01/2021 ETR : ACTES TECHNIQUES MEDICAUX 18,51 1 18,51 55 10,18

TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20210114706087 -E J 4295

Montant total payé en Euros 42,95

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 différe en fonction du lieu de réalisation des soins. En cas d'envoi simultané de vos feuilles de soins
(réalisés en France et a ['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 et leurs ayants droit assurés a la CFE ne sont pas concemes par |es dispositions relatives au parcours
de soins en France et n'ont pas a choisir de médecin traitant, ni & le consulter avant une visite chez un spécialiste

Les dépassem en.ls d’honoraires, prévus en cas de non-respect du parcours de soins en France ne leur sont pas applicables. (circulaire ministénelle n°2005-275 du 27/05/05)
_A_ST?__ N° de Sécurité Sociale :2 41 08 76 540 053 84 || Reéférence:20210114706087
Destinataire : MME BURETTE FRANCOISE
Nom :SLAOUI Mode : Virement SEPA
‘ Prénom :FRANCOISE Compte : FR76 1820 6004 95000 8083 9315 073

‘;




Jeoliall 5 allaall Tabyal skl &auns
CLINIQUE ZERKTOUNI D'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abdérrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le .

10/01/2021

Mme SLAOUI Francoise

Incidence:

- 4cdoigt de la main droite F+P

Résultat :
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Paimiers - 20100 CASABLANCA - Tél.: Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075




Chfrurgiens Orthopédis!es 3
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- Dr .Abderrazak HEFT|

- Dr -Mohameg LEMSEFFER
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Consultatigng - 05 22 25 33 66 - Fax : g5 2299 21 24 E-mai) c:imquazerktoum “Menara.ma - |cg 100161 1954000075




Casablé anca

, le
10/01/20’2\

re N° 5023/21

Factur
Mme SLAOUI Frangoise
A00DH

g Consu\tation
Radiographic 300 DH
Syndacti\isaﬁon 200 DH
Total 900 DH
Arrétée 12 présente facture deld somme:
Dirhamsli

CASJ\ LANCA - Teél: gtandar d 522 25 33 00
-\CE: 1195&000{575
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Angle Bd. Moha amed A bdou et Bd. du g Avril, Quartier palm
Consu\ta\ jons : 0 222533 g6 - Fax - 052299 24 21 - & mal




