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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dﬁ
s0ins.
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 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
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 es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maols

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donné

ractére personnel
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Lien de parenté :

Nature de la maladie : - "3,
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSTANCES : =ittt

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'atte
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
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MR ABDELLAOUI HAMDOUNE

R e B VILLA 72 LOTISSEMENT AIN DIAB ||
160 RUE DES MEUNIERS ANFA
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX 20180 CASABLANCA
Tél. : 33 164 14 62 62
www.cfe.fr MAROC

Rubelles, le 18/08/2021

AVIS DE REGLEMENT

Page 1

. S ; _— . , 1| S——

{ Dates Détail des prestations l Dépense réelle en [ R Elémentsdecalcul ! Montant du
\ | |
| : _ i = Buros | Prixunitaire | Coeff. | Nore | Base de rembt | Taux| remboursement |
1 | ASSURE : HAMDOUNE - Maladie (100%) ' l | \ [ | 1
| 03/08/2021 04/08/2021 ETR : HOSPITALISATION | 282,23 | [ 1] 282,23| 67| 189,09 |
| TOTAL DU DECOMPTE ‘ REFERENCE : 20210818184003 -E | 1 I [ | 189,09 ‘
I I S ‘ 1 1 ' | -
Montant total payé en Euros 189,09

Merci d'attendre quelques jours avant de formuler une réclamation si ce décompte n'intégre 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 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 originaux pendant une
période maximum de 27 mois a partir de la date de vos soins.

Les expatniés 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 & choisir de médecin traitant, ni 4 le consulter avant une wisite chez un spécialiste.

Les dépassements dhonoraires, préwus en cas de non-respect du parcours de soins en France ne leur sont pas applicables. (circulaire ministérielle n°2005-275 du 27/05/05)
1

Assuré |\ ge Securité Sociale :1 53 52 99 350 747 76 i}f‘f"g'emeﬁJ Référence :20210818184003 |
| Destinataire : MR OU MME BRICE ABDELLAOUI ‘

Nom :ABDELLAOUI ‘ Mode : Virement SEPA :
Prénom :HAMDOUNE | Compte : FR56 3000 2083 3400 0002 6827 D48 i




dentité du malade : NoM :BEELLAOMUL..... prenom : HEAADOUAN T DATE DENAISsANCE: 10/ “_'m.'f,&

DATES ET MOTIF DU SEJOUR .J

DU (date d’entrée) 1@@! Iél J%_l U (date de sortie) Iﬁl / iZI / lle W
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DESCRIPTION DES FRAIS FACTURES |
N° de document Description des frais facturés Montant réglé Montant
en monnaie éventuellement
locale pris en charge par
un organisme local
1 Frais hospitaliers (chambre, lit...) 1000 USD 400 USD
2 Honoraires des praticiens (chirurgien, anesthésiste, cardiologue...) 800 USD -
3 Autre frais li¢é a I'hospitalisation (prothése...) 150 USD B

%’Lﬁ” u(f bw d"l"%ﬂwgﬂ@ C:vggt;

N'hésitez pas a compléter plusieurs imprimés si nécessaire

ur 'honneur avoir réglé directeniant ia somi 3'0ﬂ \ § S >¥‘1‘

pour cette hospitalisation concernant .......... gl \ N "1 AQGue... l P i C& wlee (ptécisez le bénéficiaire des soins).
Ce réglement correspond au montant %Total des frais d'hospitalisation

Partiel
Montant éventuellement pergu d’un organisme d’assurance local (joindre les justificatifs) : ........ NﬁCt‘u\“ ................

Partie Il : RESERVEE A L'ETABLISSEMENT

Sectiort reserved for the hospital — Parte reservada al Centro Hospitalarario

ETABLISSEMENT S L]
Hospital — Gentro Hospitalario |

NOM : c,C; R Q%B&P&m(ﬁ. .......................................... Date d’entrée : hl/la Ifl_ll

Name — Apelhdos Dmeufadmmon Fecha de entrada
ADRESSE COMPLETE : .. {4 (s 'T:u&.\ CAC\\ qe.....qm.....uk,\qp }Q‘;}( (hx_\;\mw i
Full address - Dltawénntmplaia
SITE INTERNET : l,‘lu.;_\'\z’: d;&.\ ml@kuzu, M.Coa..... . Date de sortie : 171 z; |71 24 |
Website - sitio web Dalte of discharge — Fi de salida
Le directeur de PEtablissement =r1iflc avelr resu 1a somn ne globale de : . ZUC .....
TheDiredorofmuEstabﬁsrmentwuﬂeshawngrecel | sum of — Eanredmdel{h\h’DHospilalanonerﬁﬁwqw sumaglobalde
De la part de M. — Mnt ¥ Aw zii (,.044" ‘J(—ﬁé? .*, DATE, .:,;\.:NL'""V'-"'
From— Porparmde W I I
Date, smmmmrrpommﬁospnal

En reglement a5 frais d'hospitaksztion du bénéficiaire ci-dessous désigné - Fecha, firma y sello dpl Centro Hospitalario
tnmmammﬁmmmmmmmmmﬁmmmmm U
Como pago por los gastos de hospitalisacion del paciente continuacion | 171 I 71
Nm,Pmmm.agedehp.mmmme:....fﬁ%%LL ........ (. B0\ Douwe. :
Name, surname and age of the patient \
Apellidos, Nombre y edad de la persona hospitalizada bg % /

5) de dinsQus. NN ln ....... € ...... reeeenmmeseessomseeeeessmnee .
Depuhrnﬂs)nlmpnaizahm Sennuo(s)
Réglement : Total Total — Total
Pavment — Paan Partiel Parial — Parrial
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o Caisse des Frangais de I’Etranger
La Sécurité sociale des expatriés

FEUILLE DE SOINS POUR L’HOSPITALISATION A L’ETRANGER
Réservée a l'usage exclusif des adhérents de la CFE — A ne pas utiliser pour les hospitalisations en France

Pour vous aider a renseigner cette feuille de soins, vous étes invité(e) a vous référer aux conseils pratiques en bas de cette page

NUMERO DE SECURITE SOCIALE (obligatoire) : I_LI | S‘;'gl I'/) Ul i Q |l &E i(’)l li’ H!J:I llgé;b
NOM (en capitales) : ,l’%&%&’ ..... (“ .kﬂé’(/('?ﬁ‘“gate de naissance : |9 'll /1 of | II@l

PFrdiiom:s === 3z amescssnseanndsseasssiiteamainiiss

NOM (en capitales) : %&M (‘*fkg‘iﬂ ................... Date de naissance: ¢ ] |71/ |/ !gl

Prénom: .. & LCmC ou€

Exerce-t-il actuellement une activité professionnelle ? O QOui ONon =Siouilaquelle ? .......................
Est-il retraité ? O Oui O Non
A-t-il des ressources personnelles de quelque nature que ce soit ? [ Oui O Non
\
O Accident de travail, indiquez la date : | I 7] 1 1] |
[ Maternité, indiquez la date de conception : | I7] 7] |

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

Les remboursements sont effectués systématiquement selon les modalités habituelles.
Signaler tout changement d’adresse et de domiciliation bancaire (RIB 4 joindre)

Ja!testesmlhmmtxlexachmdedesrenselgnemmsport&ssurcedowmerlelmengageéBlgnalefé!aCFEMenbdiﬁmhmdemshaboneirﬂammﬂbutchangememde pays.

Les fraudes ou fausses déclarations exposent a I'application de pénalités, a la radiation, & des peines d’amende et/ou d’emprisonnement {arhclas L766-1-3 et L766-2-2 du code de la
Seécurité Sociale — articles 313-1, 313-2-5, 441-1 et 441-6 du code pénal).

' O Accident causé par un tiers, indiquez la date : | [ 7] |71 |

Les informations recueillies font I'objet d'un traitement informatique destiné a la gestion des dossiers de sécurité sociale Signature :
des Francais de I'étranger. Les destinataires des données sont : les organismes de protection sociale frangais, les caisses
de refraite, les organismes gestionnaires de complémentaire santé, le ministére des Affaires étrangéres, les établissements
et professionnels de santé, les employeurs mandatés et les organismes bancaires. Conformément a la loi informatique .
et libertés du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d'un droit d'accés et de rectification aux informations vous

concemant, que vous pouvez exercer en vous adressant au responsable de traitement - Q——P ‘
Monsieur le Directeur de la CFE, CFE RELATION CLIENT - 160 rue des Meuniers — 77950 RUBELLES — France

Pour obtenir des feuilles de soins, indiquez le nombre souhaité :

O Utilisez une feuille de soins par malade.

O Complétez obligatoirement cette 1°” page : tous les éléments doivent étre renseignés pour le bon traitement de votre demande.
N'omettez pas d'indiquer votre numéro de sécurité sociale et de signer la feuille de soins.

O Veuillez renseigner avec le maximum de précisions et signer la partie | (au recto de la présente feuille de soins).

O Pensez a JOINDRE les factures ORIGINALES détaillées et ACQUITTEES.
O Faites compléter la partie Il par 'établissement (partie réservée a I'élablissement au recto du présent document). |
© Dans tous les cas, le remboursement est subordonné a I'acquit de vos cotisations & la date de Mhospitalisation. i
© Pensez a joindre une RIE lors de votre 1™ envoi de feuille(s) de soins. |

O Pour tout renseignement complémentaire, consultez le site de la CFE : www.cfe.fr




CLINIQUE LA SOURCE - S.C.P

(Lasbaw ypa) puad! a5 das 14

plaal )adl 20000 clos izl o

0522201399 : juSti - 0522 20 14 40/41 . aslgll

05222014 42/43 - Laslgll. Jo¥! gullall dleudl Ll L) spga

'ﬁelasmg.a.ma : afSI¥1 sl - wwcliniquelasource.ma - ;.,,;_{JT[.rI

14, Rue Taki Eddine (Ex Berne)

Quartier des Hopitaux - 20000 Casablanca

Tél. : 0522 20 14 40 /41 - Fax: 052220 13 99

RDV de Consuitation d'Urologie (1ére Etage) - Tél. : 05 22 20 14 42/43

.cIinfquelasource.ma-E-mail:conlact@cliniquelasourrma A C T corﬁl@clin

N°: 3436 /2021 du 04/08/2021
Nom patient ABDELLAOUI HAMDOUNE Entrée  03/08/2021
PAYANT Sortie 04/08/2021
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
| | | ‘
SOINS INFERMIRE ) ) - 100 | 20000 200.00
CHAMBRE B 100 CH ~ 500.00 500.00
Sous-Total 700.00
PHARMACIE B - . 100 | 116433 | 1164.33
‘ Sous-Total | 1164.33
Total Clinique 1864.33
DR. CHROQUISBENCHEKRO (anesth& reanimat) | 100 . 300.00 | 300.00
PR. MEZIANE... () _ ) _ 100 . 300.00 300.00
| Sous-Total 600.00
LB. BOUZOUBAA ( ) _ - . 100/ 537.00 537.00
Sous-Total | 537.00
Total Autres prestations 1137.00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
TROIS MILLE UN DIRHAMS TRENTE-TROIS CENTIMES Total 3001.33




