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

Conditions générales :

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

=  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 & 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

»  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Et
Casablanca 20000 - Tél. : 05

idellah - Quartier de |

1@ Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal B
c2 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 ¢ 18

mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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\I /_g
Q)g Mutuelle de Prévoyance
% & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

b

Déclaration de Maladie

() Maladie (O Dentaire

Cadre réservé 4 r?nt (e)
O Actif 5.3

Nom & Prénom :............

M23-009156

() Optique

Affection longue durée ou chronique : (]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|  Montant détaillé
des Honoraires

»

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

1/Mom’.ant de la Facture

L AN

ANAL)MSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du an Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
l k: |
e e ] S /
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Datedes | ~~~ Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M| 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi

que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

Dents .
Ceefficient

CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX | J

MONTANTS ‘ '

DES SOINS J
DEBUT [ ]
D'EXECUTION | J
FIN ‘

DEXECUTION | |

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H
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(Création, remont, adjonction)

Thérapeutigue, nécessaire a la professior

CCEFFICIENT ;
DES TRAVAUX I

MONTANTS | |
DESSOINS | |

DATE DU
DEVIS

DATE DE ‘ ‘| .
L'EXECUTION I

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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MME SLAOUI FRANCOISE
o Franada 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 19/04/2023
Page 1
N*® Dates Détail des prestations Dépense réelle en Eléments de calcul Montant du
Euros Prix unitaire | Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| femboursement
1| ASSURE : FRANCOISE - Maladie i
14/04/2023 14/04/2023 ETR : CONSULTATION SPECIALISTE 26,94 25,00 i 2500| 70 17,50
14/04/2023 14/04/2023 ETR : PHARMACIE 81,38 1 81,38| 65 52,90
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20230419100380 -E NUMERO DE DEMANDE : 230363544 70,40

Montant total payé en Euros 70,40

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 diffare 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 GFE ne sont pas concemeés par les dispositions relatives au parcours

de soins en France et n'ont pas a choisir de médecin traitant, ni a le consulter avant une Visite chez un spécialiste,
Les d ements d'honoraires, 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)
Assuré ’ N° de Sécurité Sociale :2 41 08 76 540 053 84 Référence :20230419100380

Destinataire : MME BURETTE FRANCOISE

Nom :SLAOUI Mode : Virement SEPA
Prénom :FRANCOISE Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES SOINS (37 ne s'agit pas de maiacis)
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MFORTANT | COMNSEILS PRATIGUES AUX ADHERENTS

© Utilisez une fauiile de soins par malade.

0 Compidtez obligatoiremant cette 1™ page - Tous fes siéments doivent éire renseignés poul ke bon valkement de voBe demands.
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O Pour Sire rembaursé(s), joignez systématiguament 4 iz présente feuille de solns les didments ci-dessots %
= s factures ongnates detatiises ot acquittaes aftestant du peRMent DU ChECURe 88 JG0SNSES.
< 'es prescriptions médicales (avec nom et prénom du Mmalade) pour es fais suivants | médicaments, analyses médicales, appareiiage,
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© Dans,tous les cas, e remboursement des feullies te soins est subardonné 4 I'acquit de vos cotisations 4 e date des soins.

© Panses & joindrs un RIB tors de voirs 1% anvei de feuliefs) de sons.
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO

Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

-VASCULAIRES

que et vasculaire
ciété Francaise de Cardiologie
@ et Filiale d’Echocardiographie

CASABLANCA, LE 14 AVRIL 2023
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Membre de la So
Filiale Pédiatriqu

MADAME SLAOUI BURETTE FRANCOISE

I/~ BI-PRETERAX 5 MG/1.25 MG
1 CP/J LE MATIN.

/# _  2/- CRESTOR 5MG
AL )(} 1 CP/J. LE SOIR.

2 L > 3/- KARDEGIC 75 MG

1 S/TLE MATIN.
. 4/- RELAXIUM B6 375 MG
Uidd 1 GEL/J LE SOIR.
/
964 TRAITEMENT DE TROIS MOIS
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63, Boulevard d’Anfa, Angle Rue Washington — Casablanca-
TéVFax : 0522 29 33 49 /9522 29 4171




