ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions géneérales :
e cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, praothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0INSs.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médeéiﬁ'prescdgt.:‘e)ur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
| -
la mutuelle [ \ e
& [ ¥ ;£\1 -~ Jf'
ique : ¢ ',- [~ v/ |
L'ordonnance du médecih nréSmpteur et Iafacwra de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation : { ‘ 5-3’ .~" f““‘

réeducations. 'c'- % _:{n

Pour le rembﬂursemem,hfactur‘e% le Fahndmer des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire : = :

T i
En cas de pr‘nthesea clu de t,ra\t.ement cema\alres l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant lg début de l:r‘alr,ament.
La facture doit étre jointe &4e feunlie de Sbins/pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@®mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractere personnel

MUPRAS : Cen

uartier de I'Horloge

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

No M21- 074040

(J Maladie ﬁ@entaire (J Optique OAutres
Cadre réserveé a l'adhérent (e) — )l o 1 =
Matricule : ?1 ............... SOCIBEE -t P4 - GO /.

O Actif

Nom & Prénom :....

Cachet du médecin :

Date de consultation : l:)/rf
Py uhaw

S\Lui-méme
@j{é - ;/:Q..:L4.£ua..3i/ﬁ

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

(J Conjoint

Nature de la maladie :......

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

s

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna/,gﬁance dela clause relative & la protection des données per‘;;ﬁnnel\es File

P
Faita: ... {2 Le:el... ///'M/ o~

Signature de I'adhérent(e] :




>
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes |, Actes Cecefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
e i s R s ’ Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
.......................................... R sekisssaiian e R R R R T R mmm DE-I"IFS Natu{?e deS } Ccefficient
,,,,,,,,,,,,,,,,, sresssrmsnsans sesesmena cesmans Trartees SOInS ‘
............ e e T R R R R R s ) i | |
I 1 @
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES -
r 9 DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien e 2
g Date Monptant de la Facture
ou du Fournisseur /D |
/ |
.................................................................................................. \ | PR
\( ’ | | | MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, / i e - | DES SOINS ‘l
o B b s B s e v e v ‘ ‘ -—
............................. ¥ A K - 1
N } fl/ J _‘r ‘ —
/ \y/ £ ‘ DEBUT
4 h 1 T D'EXECUTION
ANALYSEB\ RADIOGRAPHIES/ |
Cachet et signature du ) ' Pésignation des™] Montant ' 1 T
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires | | !
| j | FIN
D'EXECUTION
i . i
0OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................ ] DENTAI MASTICATOIRE ’ .
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 5533412 | 214 2 DESTRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé =
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires .
..................... MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS [
(Création, remont, adjonction) _—
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................... L —— DATE DU |
DEVIS [
[ TEo——
~ | DATEDE
{ L'EXECUTION
[ —_—
|
] B ] —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




MME SLAOUI FRANCOISE

&

RESIDENCE YASMINE
160 RUE DES MEUNIERS 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 17/02/2022
Page 1
I N" | Dates Détail des prestations Dépense réelle en Eléments de calcul Montant du l
[ Euros Prix unitaire | Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| remboursement |
| 1 | ASSURE : FRANCOISE - Maladidg |
20/01/2022 ETR : SOINS DENTAIRES 75,87 1 75,87 30 22,78
l TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20220217438024 -E 22,79

Montant total payé en Euros 22,79
Merci d'attendre quelques jours avant de formuler une réclamation si ce décompte n'intéegre pas toutes les factures adressées par un méme

envol 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 expatriés et leurs ayants droit assurés a la CFE ne sont pas concemés par |es dispositions relatives au parcours
de soins en France et n'ont pas & choisir de médecin traitant, ni & le consulter avant une visite chez un spécialiste.
Les depassements d'honoraires, prévus en cas de non-respect du parcours de soins en France ne leur sont pas applicables. (circulaire ministenelle n*2005-275 du 27/05/05)

Assuré N° de Sécurité Sociale :2 41 08 76 540 053 84 Q Référence :20220217438024 l
Destinataire : MME BURETTE FRANCOISE s
|
| Nom (SLAOUI Mode : Virement SEFA
Prénom :FRANCOISE Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073 l
|

e ———,—
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vous étes

;hmina,
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ADHERENT :

| NUMERO DE SECURITE SOCIALE (obiigatoire) : | 211 I4 A | 0D I NG IIThY oS .|$__L/_1|

NOM (en capi . gU\' W‘YE, S.Lh":o__ . Date de naissance : 1A 1 Q[i 1 féfji

-
e . /0 ﬁ ._
Pays ol ont été dispensés les soins : ... L.1AIp Lsnnnn o R R,

[ ]

RENSE/GNEMENTS CONCERNANT LE MALADE (s ne s'agit pas wér )
v g

NOM (en capitales) :

Prénom :

Exerce-t-il actuellement une activité profession

Est-il retraité ? -
A-t-it des ressources personnelies de nature que ce sdif

o

RENSEIGMNEMENTS CONCERNANT LES S:IMS (¢l ne s'agit pas de malacis)

1 Accident causé par un tiers, indiguez la date : I 1«l

1 Accident de travail, indiquez la date : | | /]

1 Maternité, indiquez la date de conception : | 1t {

(si vous ne I'avez pas envoyée, joignez votre déciaration médicaie de grossesss)

MODALITES DE REMBOURSEMENT e :

Les remboursements sont sffectués systématiquement selon les modalités habifuefles.

Signaler tout changement d'adresse et de domicillation bancaire (RIB 3 joindre)

Sattests s Phpaneur Pomstte prrtés S 6 dOCIINE B TWERgAGe 4 13 OFF toute modification de M siuation ot notamment tout changement :
Lnj-::: au fausses mdrm;” -mm u%'& i z:l:ﬁn. a m: m:&' Wﬁs&-mwﬁﬁz&mwﬁ -
Sécurfté Sociale = articles 3131, 31325 441-1 el 441-5 du code pénal). i

mwm-mrmwmwmmsaiium.mmbmm Signature ;
mw-mm.mmmmmeuwammmmm {
mmmwmwuw-d- nigire santé, le ministére des Affaires étrangéres, les éiablissements !
of professicringls dé s&nte, led eniplaysus & s Grijaristies bavicdines. Corformément 3 e lol informatique "
nmwsm1m-mmemmmmfm¢m‘mmmm ;

-

coRcermant, que Yous pouvez-axarcer &N vous adressant.au rasponsable de traitement |
Monslew je Direclaur de la CFE, CFE RELATION CLIENT - 180 rue dos Meuniers — 77950 RUBE L ER — Franca

REMOUVELL EMENT DES FEUILLES OE SCINS {imprimd :diéchergeabla sur noira siia wini. . Bprubrigue « vos knprimss »)

Pour obtenir des feuilles de soins dispensés 2 I'éiranger, indiquez le nombre souhaité © ...
MIPORTANT : CONSEILS PRATIQUES AUX ADHERENTS

-

© Utilisez une feuille de soins par malade.

owmwwmm1*W:mmmmmmmbmmumm.
N'omanzpummmmumwdamhmamm. Le verse doit également étre compiéle par vos soins.

ommme).jmwammmmmumm:

o les factures originales détaillées et acquittées attestant'du palement pour chacune des dépenses.

= jes prescriptions médicales (avec nom et prénom du malade) pour les frais suivants : médicaments, anafyses médicales, apparsiltage,
actes en série, frais d'optique. '
5alm'qua.enr.asdatnitemom-nm,deammmmmmmmmmem).

oDaumum,bmmmmmmmarmmWMthmmm.
© Pensez & joindre un RIB fors de voire 17 envoi de feudlle(s) de soins.
OMMWWMMbﬂMhGE:M

s CFE - 180 RUE DES MEUNIERS ~ CS 70238 RUBELLES - TT052 MELDN CEDEX
061&?1?000mhﬁ1w|w4331ﬂ14numw - wwwofef - Emaeil:mubrigue « Contactez-nous » de nolre sile intermet




PRENOM - FEM( U\CL

Nom.du praticien | _Date des soins

Sénéraffsle &
Xu cabinet / En établissement 0 Au domicite

3énéraliste 1 Spécialiste
\u cabinet | En établissement 1 Au domicile

Sénéraliste 1

Spécialiste
\u cabinet / En établissement C1 Au domicile |

3énéraliste [ Spécialiste
W cabinet / En établissement [J-Au domicile

‘adiographie, zone a préciser : .
adiographie panoramique
lammographie : [J Unilatérale [] Bilatérale
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