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

Conditions générales : W

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie 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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin 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, 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 abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : (

_entre Allal Ben A

Géme Etage Angle Rue Mohame
Té 2 20 45 45 (LG) - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=Al~MUPRAS Déclaration de Maladie

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

M22- 0032337

Maladie D Dentaire (J Optique [ \OAutres

; ] m & !
Cadre réservé a l'a - 45 f — >
Matricule .....oeeeeeveneeee L L D e SOCIBLE ..o B e

O Actif D Autre :

Nom & Prénom :

nsionné(e)

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... =Y.~ v °

Nom et prénom du malade :

() Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique 0 a0 ALC Pathologie : ........c..a&3 0o berran - deeeeresranens

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............... |

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

S

Jatteste sur t'honneur l'exactitude des rens gnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
ctlon des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W

:
! I Dates des |

Actes

Natures des
Actes

Nombre et |
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

| Cachet et signature du Médecin |
| attestant le Paiement des Actes

.-

] |
|

\

£

Laboratoire et du Radiologue

EXECUTION DES ORDONNANEES )
2 \
it Pha‘r'macuen Date I_/Mcmtam: de la Facture
ou du Fournisseur L
____________________ g ——
1/~ \ (4
ANA S - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ICI pr SEer i1a aent traitee acte pratique en indiguant Ia nature des soins

Important :

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents | Nature des | gy s
SOINS DENTAIRES s | | Ceefficient
Traitées | Soins
I
] | CCEFFICIENT

—

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

nctionnel pE ECESSAIre

]

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES S0INS

DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




") ; MME SLAOUI FRANCOISE
Jes Frangais de IEtrangs RESIDENCE YASMINE :

160 RUE DES MEUNIERS 45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
Tél.: 33 1 64 14 62 62 )
20370
. www.cfe.fr .
MAROC ) .

Rubelles, le 17/01/2023

Pagé 1

N° Dates Détail des prestations Dépense réelle en Eléments de calcul Montant du
Euros Prix unitaire | Coeff. | Nbre | Base de rembt |Taux| T®mboursement

1 | ASSURE : FRANCOISE - Maladie

63/61/2623 63/01/2623 ETR : AGTES TEGHNIQUES MEDICAWX 71,84 i 7184 bb 38,57
12/01/2023 12/01/2023 ETR : CONSULTATION SPECIALISTE 36,42 25,00 1 2500 70 17,50
12/01/2023 13/01/2023 ETR : PHARMACIE 106,03 1 106,03| 65 68,92
IO1AL DU BECOMP I E REFERENCE : 20230117100467 <& NUMEROC DE Dt:MAlFDl: 4 230053EIF8 = 125,99
Montant total payé en Euros 125,95

Merci d'attendre quelques jours avant de formuler une réclamatio
envoi postal. Il peut effectivement arriver que le rembourseme

fonction de la nature des soins facturés,

Notre procédure de remboursement différe en fon

(réalisés en France et a I'étranger), vous recevrez des décomptes séparés, une fols les remboursements effectués.

Lorsque vous déposez en ligne vos demandes dans votre E

période

maximum de 27 mois a partir de la date de vos soins.

LesuwiésttleuﬂaayunsdmitmuésilaCFEmmﬂpmomnan&pmlesdispusﬂimsmhﬁwsmmm
de soins en France et n'ont pas & cholsir de médecin traitant, ni & le consulter avant une visite chez un spécialiste.

Assuré

space Personnel, vous devez garder les documents originaux pendant une

n si ce décompte n'intagre pas toutes les factures adressées par un méme
nt de vos dépenses médicales intervienne a quelques jours d'intervalle en

ction du lieu de réalisation des soins. En cas d'envoi simultané de vos feuilles de soins

Les dépassements d'honoraires, préws en cas de non-respect du parcours de soins en France ne leur sont ggs applicables. (circulaire ministérielle n°2005-275 du 27/05/05)

Nom :
Prénom :

N° de Sécurité Sociale :2 41 08 76 540 053 84 Référence :20230117100467
Destinataire : MME BURETTE FRANCOISE
SLAOLN Mode : Virement SEPA

FRANCOISE Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073
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<> CLINIQUE BADR
0 Groupe ODM INPE : 090002445

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

——" / i ol

o

URGENCES 24/24

35, Rue EL ALLOUSSI, Bourgogne ( Face Mosquée Badr ) - Casablanca- Tel : 0522 49 28 00 - 05 22 49 23 80 / 81/82/83/84 - Fax : 0522 492386

R.CN® 76809 - TVAN" 817425 - CNSS N * 2571538 - CAPITAL : 6.267.000,00 OH - |.F : 1002301 - .C.E : 001529932000062
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<> CLINIQUE BADR
g 0 Groupe ODM INPE : 090002445

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE { GHIRURGIE VISCERALE / COELIO CHIRURGIE

NEURO-CHIRURGIE / CHIRURGIE VASCULAIRE / CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

CHIRURGIE URGLOGIQUE - LITHO TRYPSIE ! CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE / CHIRURGIE OPHTALMOLCGIQUE
CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE
CHIRURGIE PLASTIQUE-REPARATRICE
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35, Rue EL AS.LOUSSI, Bourgogne ( Face Mosquée Badr ) - Casablanca- Tel : 0522 49 28 Oﬂ 05 224923 UJ—HBZJBJ;&M j—ax 0522494336
8 - CAPITAL : 6.267.000,00 DH - I. F:1002301-1.CE: nomsasﬁooousz

R.C N° 76809 - TVA N® 817425 - CNSS N * 257153




“V.)""f AP 20 Urgence 24/24

%—>_ CLINIQUE BADR
& Groupe ODM

(AW

INPE : 090002445

I FACTURFE
SI—— .

- 1

N®: 202300297 /2023 du 12/01/2023

Nom patient BURETTE FRANCOISE MARIE MADELEINE

Entrée  12/01/2023

PAYANT Sortie 12/01/2023
Désignation des prestations Nombre  Lettre Cl¢ Prix Unitaire Montant T

FRAIS CLINIQUE 1,00 100,00 100,00
100,00

Total Clinique 100,00

JR.-BENNOUNA JALIL (orthopedique) 1,00 cs 300,00 300,00
Inn on

Total Autres prestations 300,00

rrétée la présente facture g lq Stunme de :

QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00

Rue EL ALLOUSSI, BOUF_.E:DE!‘I"IE.‘ (Face Mosquée Badr) . Casablanca- Tel: 05 22 492800-0522492380 /81/82/83/84 - Fax : 05 22 49 2386
R.C N° 76809 - TVA N° 817425 -CNSS N ® 2571&389(%9@!&2{1{')&(2&7.000,00 DH - ILF: 1002301 - i.C.E - 001529932000062
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RC : Patente:35600524

pharmacien diplome de l'université de CAEN TVA:

HOM EOPATHIE-PHYTOTHERAPIE-HERBO RISTE
Tél ‘0522 36 54 38

e — e
Le 13/01/2023 . FACTURE N°664576 K
N° ICE : 001620659000071 MME SLAOUI FRANCOISE
N° iF :
ICE N°:
L o . _ o o -
: L ‘ , i Total | Dont | %
Qté Désignation I PPV Unitaire 1 BRUT L TVA | Taux
oo e S n SN— RS SR - (SR S 2ass - ! :
6 FOSAVANCE CO 70MG/5600U1 4 U ‘ 193,60 1161,60 | 1
g . . | | |
/ y ' 1
SN .‘, ,// | ‘ ! |
- : i , _ L
| ‘
| !
- _‘ ‘ |
; i |
{ | | |
| i
| i ‘_
1 i | | i
{ |
TOTALT.T.C: 1 161,60
Nbr Articles TVA 7% Base . Montant | TVA 20% Base :  Montant |

= o |

~ Arrété la pfé_sente faéiufe a .lé‘-s;:imme &e g
Mille Cent Soixante Un Dirhams et 60 _Eel’_ﬁi’_?fi_ o
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'CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

-
Dr. Houriya AMRANI M]KOU . Mammographie Numérisée / Tomosynthise - Sénologie Interventionnelle -
Dr. N?ima BENJELLOUN DIEBB’“’“ Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
R afa&_& MSEFER FARQUQ Radiologie Conventionneile - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI ] -
LR.AL 1.5 Tesln - Sconner Spiralé . Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, le 03/01/2023

FACTURE N°  :FA:0048/23
Nom - SLAOUI FRANCOISE

Arrétée la présente facture a la somme de : 800,00 Dhs

HUIT CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

EXAMEN OSTEODENSITOMETRIE 800,00 Dhs
Total de : 800,00 Dhs

Mode de réglement ~CHEQUE

_ATTIJARI WAFABANK /0077800003579000000F5342

INPE : 090000324 ; £

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.AR.L. au capital d'eig.éﬁb.o(}o.oo DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Madrif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



