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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirg

= Pour les médicaments sans vignettes une factu

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des régs
jointes & 'ordonnance meédical

= Un pli confidentiel du medecin p!

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur {t la acturek dpticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meflecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>y
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Be

n Abdellah - Bem

Casablanca 20000 - Tel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JMUPRAS

, 9 de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0032335 \,\,’

() Dentaire i Dpthue\ - Autres

Cadre reserve t (e] =
Matricule :.............. X2 ). ? ............... SOCIBLA : ....ccovreerarersrrmsasnnsssrsosssssasssssssanssssssssrsnnsosasssssssnssnnsas

O Actif Oautre: ... s eosememenn SRS

Nom & Prénom :

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

aladie

Pensionné(e]

Cadre réservé au Médecin S

Cachet du médecin :

Date de consultation : /L(/ /J ..... ?/‘DZ}

Nom et prénom du malade :...L. AL
mﬂ méme
Nature de la maladie W%i&l@ : 42{&1—@—@/#44

Affection longue durée ou chronique :() ALD(J) ALC Pathiologie) & cccmuaunivinamnmsemuimiasosaiass spaies

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser |es Causes et CINCONSEANCES : ........ociiiiiiirirriiecee et

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsance de la clause relative a la protecmon des données pe nnelles2/ 2 =
Faita: ... . .44 e~y Le I /20 ...........

Signature deladher‘ent[e] (



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

e

attestant le Paiement des Actes |

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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lenc tr
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itee, [ acte pratique en indiquant la nature des soins

EXECUTION DES ORDONNANC

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

l\ﬂntant de la Facture

o
\ [/

ANALYSES - RADIOGRAPHIES”
Cachet et signature du Date 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

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires ainsi que le bilan de I'ODF
SOINS DENTAIRES sorte.  |Nstirndon | ook
Traitées Soins
| I
CCEFFICIENT
; — DES TRAVAUX |
|
MONTANTS
DES SOINS
i |
‘! E——
l ' DEBUT \
D'EXECUTION
FIN k
DEXECUTION | [
—— = =,
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e —
CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

r r Théraneutiaue
nctionne erapeutique

DES TRAVAUX .

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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MME SLAOUI FRANCOISE

Caisse des Frangais de 'Etranger RESIDENCE YASMINE
160 RUE DES MEUNIERS 45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
Tél. : 33 164 14 62 62
20370
www.cfe.fr
MAROC

Rubelles, le 09/12/2022

AVIS DE REGLEMENT

Page 1
Eisos Prix unitaire | Coef. | Nbre | Base de rembt | Taux remboursement
1 | ASSURE : FRANCOISE - Maladie
14/11/2022 23/11/2022 ETR : SOINS DE REEDUCATION KINE] 89,77 5 B89,77| 45 40,40
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20221209364017 -E 40,40
Montant total payé en Euros 40,40

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 expatriés et leurs ayanis droit assurés a la CFE ne sonl pas concemeés par les dispositions relalives au parcours
WMmFmdeammnmnﬁmLmébmmwmm&mm
: ents d’honoraires, préwus en cas de pect du par de soins en France ne leur sont pas applicables, (circufaire ministérielle n*2005-275 du 27/05/05)

N° de Sécurité Sociale -2 41 08 76 540 053 84 Réglement | o arence :20221209364017
Destinataire : MME BURETTE FRANCOISE

Nom :SLAQUI Mode : Virement SEPA
Prénom :FRANCOISE Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073
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1 Pays ol ont été dispenses les soins : ... g 4

RENSC/GREWENTS -..urt‘{-gmu-ha § fein (Vi {5 o ile & Gl Das ud 1 RUGiR: um,

NOM {on capitales) : R Date de naissance :

L1 Accident causé par un tiers, indiquex la date :
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UMMW&M*M S 5 N 2
{dmamfammsm.mmmmmmm)
BODALITES DE RE HWIRBEMENT
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Signaler tout changement d'adresse et de demiciliation bancaire (RIB djoindre)

Jatfeste sur Fhonneur Fexaciiiude PONSs sur o document ot angage & £3-] Ieute modification
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RENOUVELLEWENT DES FELILLES DE SOINS {impined tdldchargeabla sur nofrs sits w WALV, rubirigue « vos img

E mmmmammar@ indiquez je nombre souhaité ..

_MPORTANT : CONSEILS PRATIQUES AUX ADRERENTS
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© Compigtez obiigatoirement cette 1™ page - tous les éléments doivent éire renseignés pour le bon weitement de vo
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i = les factures originaies détailtées et acquittées atiestnt du paisment pour chacune des dépenses.
4nmmmmmmumwm}mumm : médicaments, analyse
j acies en série, frais d'optique.
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| © Pensez & joindre un RIB ors de volre 1* envoi de feuliefs) de soins.

L © Pour tout renseignement complémentaire, consultez le site de fa CFE : wanw.cle.fr
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edelaprescription: | 1/] /1 | Date de défvrance I .| Tl T
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<7 CLINIQUE BADR ' ‘

0 Groupe ODM INPE : 090002445

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE / CHIRURGIE VISCERALE / COELIO CHIRURGIE
NEURO-CHIRURGIE / CHIRURGIE VASCULAIRE / CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE S
CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE / CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALF | CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE
CHIRURGIE PLASTIQUE-REPARATRICE

— mmen o }y' / " lo

URGENCES 24/24

35, Rue EL ALLOUSS!, Bourgogne ( Face Mosquée Badr ) - Casablanca- Tel : 05 2249 2800-05224923 80 /81/82/83/84 - Fax: 052249 2386

R.C N° 76809 - TVA N° 817425 - CNSS N © 2571538 - CAPITAL : 6.267.000,00 DH - |.F : 1002301 - 1.C.E : 001529932000062



FACTURE N ° 111/2022

La somme de : 1000dhs (Soit 200Dhs/séance)
Pour une série de : 5 séances de AMMS
Rééducation de la cheville gauche

 Adressé a : Mime SLACU! FRANCOISE
Durant la période du : 14/11/2022 au 23/11/2022
Sur ordonnance du Docteur : JALIL BENNOUNA

Casablanca le: 23/11/2022

Avec mes remerciements,




