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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

"macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie 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

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Hucation :

L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Laire :

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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursemernt

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

hdie 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
Reéclamation contact@mupras:com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

lactére personnel.

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

JPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données|

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Cadre réservé a I'adhérent [e]
Matricule :......... 5‘\3?—1} !
(] Actif

‘ﬁ Pensionné(e]
Nom & Prénom :............ %/LL\_LLCJ,

Déclaration de Maladie
N? M21-0030655 °

O (Jpr.lque [-\Q) (O Autres
rd

F \.._..f\‘\,' i

(] Dentaire

Cadre réservé au Medecm S

Cachet du médecin :

Lien de parente : () Enfant

Natiira da 18 mMBIEIS ... ... oimm e fs s s e S S T s S B ST S O
En cas d'accident préciser 1es Causes et CIPCONSEANCES : .....iciii it e s
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissa de la clause relative a la protection des donnees onnelle

Faita: Le, 5%
Signature de

O
o/




Caisse des Frangais de I'Etranger

160 RUE DES MEUNIERS

MME SLAOUI FRANCOISE
RESIDENCE YASMINE
45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG

CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
Tél.: 33164 14 62 62 20370
www . cfe.fr
MAROC
Rubelles, le 18/03/2021
Page 1
N° Dales Détail des prestations Dépense réelle en Mdﬂubd Montanl du
Euros Prix unitaire | Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| @mboursement
1 | ASSURE | FRANCOISE - Maladid

01/03/2021 ETR : CONSULTATION SPECIALISTE 27,82 25,00 1 2500| 70 17,50
01/03/2021 ETR : ACTES TECHNIQUES MEDICAUX 37,09 1 37,00 55 20,40
02/03/2021 ETR : BIO. ET ANATOMO-CYTOPATHDLOGIE 39,79 1 3979 50 19,90
02/03/2021 ETR : BIO. ET ANATOMO-CYTOPATHDLOGIE 218,69 1 21869 50 109,35
02/0312021 ETR - PHARMACIE 3,75 1 375| 65 2,44
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20210317147037 -E 169,59
Montant total payé en Euros 169,59

Mercl d'attendre quelgues Jours avant de formuler une réclamation sl ce décompte n’Intégre pas toutes les factures adressées par un méme
envol postal. Il peut effectivement arriver que le remboursement de vos dépenses médicales intervienne & queiques Jours d'intervalle en

fonction de la nature des soins facturés.

Notre procédure de remboursement différe en fonction du lleu de réalisation des soins. En cas d'envol simuliané de vos feullies de soins
{réalisés en France et & I'étranger), vous recevrez des décomptes séparés, une fols les remboursements effectués.

Lorsque vous déposez en ligne vos demandes dans votre Espace Personnel, vous devez garder les documents originsux pendant une

période maximum de 27 mols & parilr de la date de vos soins.

Les expatriés el leurs ayants droit assurés a la CFE ne sonl pas concemeés par les disposilions relatives au parcours
de soins en France et n'ont pas a choisir de médecin traitant, ni a le consulter avant une visile chez un spécialisie

Les dépassements d'honoraires en cas de no

ASSUI® | \o 1 Securité Sociale :2 41 08 76 540 053 84

Nom :SLAOUI
Prénom :FRANCOISE

Destinataire :

Mode : Virement SEPA
Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073

1 du parcours de soins en France ne leur sonl pas applicables (circuiaire ministénetie n*2005-275 du 27/0505)
9 Référence :20210317147037

MME BURETTE FRANCOISE
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ADHERENT

NUMERO DE SECURITE SQCIALE (obligatoire) : LZA Iil[x__I I_\_ﬁl l:ﬁé‘l 14 l%vl | (ﬁd 5| I? Ll'i
NOM (en capitaies) : _.m-m__‘—?zl.wrﬁ:@hu"j:..--... Date de nalssance : I_L{mﬂn_ﬁ

Prénom : e, px.‘Q..-.t.,t’_JW
Pays ou ont été dispensés les soins : (\M\'ST—* e 8 N

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MALADE (s'il ne s'agit pas de Padhérent)

NOM (8ncapilales) . eeccceeeccaecesneeeeenenie e annrevnens Date denaissance: | [/| __ |/]__ |
Prénom : B,

Exerce-t-il actuellement une activité professionnelle ? O Oui ONon =Siouilaquelle? ...........c............
Est-il retraite 7 O Oui {J Non

A-t-il des ressources personnelles de queique nature que ce soit 7 I Qui J Non

Je m’angage & signaler Wui changement dans [a situation de cat ayani-droff

RENSEIGNEMENTS CONCERMANT LES STIMS (sl ne s’agii pas de maladis)

1 Accident causé par un tiers, indiquez la date : | 2 I Y A
I Accident de travail, indiquez ia date : b HI - _I
O Maternité, indiquez la date de conception : I VT

(si vous ne l'avez pas envoyée, joignez votre déclaration médicale de gmssesse}

MODALITES DE REMBOURSEMENT

Les remboursements sont effectués systématiquement selon les modalités habituelles.
Signaier loul changement d'adresse ei de domiciilation bancaire (RIB a joindre)

A}
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des i Mwummnmmiwahﬁmmﬂmdﬁmmn notamment tout changement de
Les fraudes ou fausses mmum 4 Ia radiation, & des pemes d’smeride etiou mnwwmmLMf-aaerzzmmwﬁ
Sécurité Sociale - articles 3131, 313-2-5, 4411 et 441-6 du code pénal).

mmmmtmdmmmmahmmmmmm. S‘Qﬂﬁ?laj;/{ ,\/¥

d&mmam Mm%bmmmm M /
f prdfessionnels de sants, lés eniployes mandatés et les drganismies bancaires. Corformamient a ld lof informatiGus

ammsmmnnmm:mszbmmmemaumﬂmnumm { AV

SoRcemant, qUe VOuS POUYEZ BXErcer en Vous adi de \5

mﬂmmmh&acﬁ:mmmm 160 rue des Meuniers — 77350 RUBELLES — Francs

Z

RENOUVELLEMENT DES FENLLES DE S(HNS (Imprime :218cnargeania Sur nows Sia www.oie &7, rubnigue « vag imprimas »)

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

IMPORTANT : CONSEILS PRATIQUES AUX ADHERENTS

©O Utilisez une feuilie de seins par malade.

© Compiétez obligatoirement ceite 1™ page : tous les éléments doivent étre renseignés pour le bon traiternent de votre demande.
N'omettez pas d'indiquer votre numéro de sécurité sociale et de signer Ia feuiile de soins. Le verso doit également &tre complété par ves seins.

© Pour &tre remboursé{e), joignez systématiquement 2 la présente feullle de soins les éléments ci-dessous :
6 les factures originales détaillées etacquﬂtéesaﬁesﬁﬂtduMpmrdmdeadépm
= fes prescriptions médicales (avec nom et prénom du malade) pour fes frais suivants ; médicaments, analyses médicales, appareiiage,
actes en série, frais d'optique.
> ainsi que, en cas de traitement en série, un état de frais indiquant toutes les dates de scins {massages par exemple).
© Dans tous les cas, le remboursement des fevilles de soins est subordonné a 'acquit de vos cotisations a la date des soins.
0 Pensez a joindre un RIB lors de votre 1% envoi de feuille(s) de soifs.

© Pour tout renseignement complémentaire, consultez fe site de ta CFE : www.cfe.fr
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OGénéraliste [} Spécialiste %2 ]
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1 Généraliste [ Spécialiste
1. Au.cabinet / En établissement 1 Audomicile | .....oovireiinniininnnn.

{ O Généraliste O Spécialiste
O] Au cabinet / En établissement -0 Au domicile | “..........c.cccouroscrecnrunes I

O Généraliste [ Spéciaiiste
DAumbmat!Enétablissemmt D-Au- domicile

-~
-

DElecu-ooardlogmm(ECG) , He— e P O S ' O 2
Elecuucardiogramme-'-m,d'ﬂﬂmt(EFF) .............................. |

% Mﬁ?? 3
. M rmwevJ.:

w Radiographie, zone apréciser: ..........oveeues
O Radiographie panoramique A T = .
(1 Mammographie : I Uniiatéraie O Bistérale | ...l /LS4 ---ms oo VI

bl
br)_ |

OScanner ] e Y I NV
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Traitement dispensé.du | 1/1__|sI__Jaul__Is1__1/1__I
Nombre de séances dispensées : ............... l .............................. l

Description du traitement :

T T
e

.:Datedelaprascripﬂbn O_MQ;&.'IM o B;téd': !QAJID_j I&_’& | L 9.00.,. 06
Datedelapwesﬁpﬁm:ﬂ;_lr()_?)_lrﬂ,/\l Dated‘amécuﬁon 0_3”0_&1!2_4 . 30

T PARMAGETTGURNSSEU

Date de la prescription : @1 i/1¢2 11241 Date de délivrance : 1021102 (117
Date de la prescription = |__|/1___1/1__| Date de déliviance = | 1/|___|/1___|
Date de la prescription = |__{/1___|/1__ . Datededéliviance : | |/1__1/1__1
Date de la prescription : |___1/1__I/1_I Datededéliviance : | 1/1___I/1___1 | cveiniiiins e

Date de la preseription: |__|/1__1/1__| Date de défivrance :  |___I/]___1/1___| T S, -
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Spécialiste en Hépato - Gastro - Entérologie tuwlandl g 1140l g cleolll g 6ac el Aol (8 aobaisl
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Casaplanca, le 2 bkt gl

01/03/2021

SLAQUI* Francoise

Examen copro-parasitologique des selles avec recherche de sang dans les selles
par technique immuno chromatographique 2 fois

NFS plaguettes
Ferritinemie

ASAT ALAT

Uree, Creatinine

uricémie

TSH us

Cholesterol total/ HDL/LDL

Triglycerides

Glycémie a jeun el % 4,
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LABORATOIRE MOZART D'ANALYSES MEDICALES

Dr Mekouar- Tazi
I. Rue Mozart. Casablanca. Té¢| - 022-36-97-90 /9] - Fax :022-36-97-92
NR.C.:272918 . Neo LF.:827626 . Pagente : 35600334,
ICE : 00044 620000082 // INPE 097158778

Casablanca le 2 mars 2021 Madame SLAOUI FRANCOISE
Mutuelle
FACTURE Ne¢ 97766
Analyses :
Numération formule SANGUIN ~--evomee e ) B ' 50 |
Plaquettes e | B 30 ;
Glycémie (a jedn) ---- !‘ Bl 30
P e f B 30 |
Créatinine sanguine ~wovooee ! B, 30 i
Cholestérol total —wevoeeeeeo ] B i 30 ‘
i
HDL+LDL oo ! Bl 80|
Triglycerides oo | B l‘ 60 |
Transaminases —eoeeoeeee * B 100
Acide urique sanguin —woeveooo { B ’ 30 |
e R l B 250 '
Thyreostimuline (TSH 3e I$) -wooeeeee B| 250
Rechérche du sang dans les selles quanti ——eeo { Bl 180 ,l
Copro-para:,imiogie des selles B f B | 140
viamine D oo | B l 450 | Total : B 1740
FPrélevements
e e T
S, | Pel 15 }
F TOTAL DOSSIER 2356.60 DH

Arrétée la présente facture 3 la somme de :

Deux Mille Trois Cent Cinquante Six Dirhams et Soixante Centimes




LABORATOIRE MOZART D'ANALYSES MEDICALES

Dr Mekouar-Tazi

1. Rue Mozart. Casablanca. Tél : 022-36-97-90 /91 - Fax : 022-36-97-92
NeR.C.:272918 N° LLF.: 827626 - Patente: 35600334.

ICE - 000441620000082 // INPE 097158778

Casablanca le 2 mars 2021 Madame SLAOUI FRANCOISE,

Mutuelle
FACTURE N°® 197767 #
r Analyses : '
Rechérche du sang dans les selles quanti --—\--J—-;rf ------- ? B! 180
Copro-parasitologie des selles ---—----- \——-—a—-.t,-) ------------ | B : 140 1 Total : B 320 J
TOTAL DOSSIER 428.80 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre Cent Vingt Huit Dirhams et Quatre vingt C entimes
AN
| P e 7




