RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
A\‘}VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 a joindre 4 la feuille de
soins.

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 & 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 a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin 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.

Dentaire :

=  Erf 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 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.

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

mais.

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

UMaladie

Déclaration de Maladie
N0 M21- 0060468

) (_—‘-_
OAutres

ODentaire (JOptique

Cadre réservé a l?Zr ? (e) %
Matricule :.......cccoooeee o SLLIAEK Ul SO & coccicvoacvivun o o ot s S e S S R T

[ AUEIE £ s e

O Actif ‘EZ( Pensmnne

Nom & Prénom :.......... %L A

......................... ((2707 astaMae....... y
uéé & Yf\ GC‘!* Total des frais engagés :. }k ’r)jé’(/ ‘-/‘/ ............. Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Date de consultation : ..4&Z. L/ / ¢ hb/ ZA« 2‘4‘{ ;

J

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la malBlle o me e 2o - T e ettt sesnese st e s saesesrennnnens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confideatiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuglle.

S

J'atteste sur I'hoaneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris naussanc la clause relative & la protection des données onnelles. 24
S e el to: .7 s 21 2.

%
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Natures des détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

T EXECUTION DES ORDO ‘

Cachet du Pharmacien \
. ntant de la Facture
ou du Fournisseur

Cachet et signature du - Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | \ / Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC 1M des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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.

Dents Nature des

g " Cceefficient
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
— i
P
MONTANTS
DES SOINS
VI
FEEEEEEEEEESSS =——=—=='
DEBUT
D'EXECUTION
e
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

[
DES TRAVAUX | W

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

—_—
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Caisse des

C

Frangais de I'Etranger

160 RUE DES MEUNIERS
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX
Tél. : 33 164 14 62 62

www.cfe.fr

MME SLAOUI FRANCOISE

RESIDENCE YASMINE
45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CASABLANACA

20370
MARO

Rubelles, |

C

e 05/04/2024

Page 1
N® Dates Détail des prestations Dépense réelle en ____Eléments de calcul J Montant du |
Euros Prix unitaire | Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| remboursement |
1 | ASSURE : FRANCOISE - Maladig |
04/04/2024 04i04/2024 ETR . PHARMACIE 57,33 | i 87,33 ©5 63,20
04/04/2024 04/04/2024 ETR : CONSULTATION SPECIALISTE 2743 26,50 1 2650| 70 18,55
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 2024040500105 -E NUMERO DE DEMANDE : 2402816 81,81
[ | I |
Montant total payé en Euros 81,81

Les dépassemen

[t |

Les expatriés et leurs ayants droit assurés a la CFE ne sont pas concemeés par

de soins en France et n'ont pas a choisir de médecin traitant, ni & le consulter avant un,

s d"honoraires, prévus en cas de nonespect du parcours de sains en France ne leur sont pas
T

Merci d'attendre quelques jours avant de formuler une réclamation si ce déco
envoi postal. Il peut effectivement arriver que le remboursement de vos dépenses médicales i

fonction de la nature des soins facturés.

Notre procédure de remboursement différe en fon
(réalisés en France et a I'étranger), vous recevrez

1 orsque vous déposez en ligne vos demandes dans votre Espace Pers
période maximum de 27 mois a partir de la date de vos soins.

les dispositions relatives au parcours
e uisite chez un spécialiste.
applicables. (circulaire ministériella n°2005-275 du 27/05/05)

Nom ‘SLAOLI

* Prénom :FRANCOISE

N° de Sécurité Sociale :2 41 08 76 540 053 84

' Destinataire :

|

mpte n'intégre pas toutes les factures adressees par un meme
ntervienne a quelques jours d'intervalle en

ction du lieu de réalisation des soins. En cas d'envoi simultané de vos feuilles de soins
des décomptes séparés, une fois les remboursements effectués.

onnel, vous devez garder les documents originaux pendant une

Référence :20240405100105
MME BURETTE FRANCOISE

Mode - Virement SEPA
Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073

|
|
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Caisse des Frangais de I'léu-anger
La Sécurité sociale des expatriés

FEUILLE DE SOINS DISPENSES A L’ETRANGER
Réservée a I'usage exclusif des adhérents de la CFE ~ A ne pas utiliser pour les soins regus en France

Pour vous aider 3 renseigner cette feuille de soinc, vous dtes invité{e} & veus reférer aux conseils pratiques en bas de cette page

| NUMERO DE SECURITE SOCIALE ( ): L&[ Iﬂt l@il l:i I 1_Cq’| d) IOJ(1?>EMI

s : /s v
NOM (en capitales) - %L/}\D‘U,L Date de naissance : /{bl&&llﬂi

Prénom: : " s AR
........................... NARSE
| . I
| (8n capilales) © Date de naissance: |___ |/| | 11 i
Exerce-t-il actuellement une activité professionnelle 7 O Oui ONon =Siouilaguelle ? ........c.o.coevvvnennn.
Est-il retraité ? O Oui 0 Non
A-t-il des ressources personnelles de quelgue nature que ce soit 7 [ Qui 1 Non
[0 Accident causé par un tiers, indiquez la date : | 111 |11 |

[1 Accident de travail, indiquez la date : | |1 1]
O Matemnité, indiquez la date de conception : {71 i/
| (si vous ne l'avez pas envoyée, joignez votre déclaration médicale de grossesse)

Les remboursemenis sonl elfeciués sysiématiquement selon les modaliies habiluelies.
Signaler tout changement d'adresse et de domiciliation bancaire (RIB & joindre)

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur ce document et m’engage a signaler 4 la CFE toute modification de ma situation et notamment tout changomient de pays.
Les fraudes ou faussas déclarations ayposent & Fapglication de pénaliiés, & la raciation, 8 des peines d'amende et/ou d'emyprisonnement (articles L 766-1-3 et L766-2-2 du code de la
Sécurité Soclale — articles 313-1, 313-2-5, 441-1 et 441-6 du code pénal).

—
T

Les informations recueillies font ['objet d'un traitement informatique destiné a la gestion des dossiers de sécurité sociale :

des Francais de l'étranger. Les destinataires des données sonl : les organismes de protection sociale frangais, les caisses

de reliaile, ies organisimes gestionnai es de compiemeniaie sanle, ie minisiere des Allahies élaige es, les dlablisseineniis

et professionnels de santé, les employeurs mandatés et les organismes bancaires, Conformément a [a lol informatique .

et libertés du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d'acces et de rectification aux informations vous y

concemnant, gue Vous pouvez exercer en vous adrecsant ou responsable de baitement :

Monsieur le Directeur de la CFE, CFE RELATION CLIENT - 160 rue des Meuniers — 77950 RUBELLES ~ France /, e l

Pour obtenir des feuilles de soins dispenses a ['étranger, indiquez le nombre souhaie : ...............

a
° : fous les éléments doivent étre renseignés pour le bon traitement de votre demande.
N'omettez pas d'indiquer votre numéro de sécurité sociale el de . Le verso doit également étre complété par vos soins.
© Pour étre remboursé(e), systématiquement & la présente feuille de soins les éléments ci-dessous :
= les attestant du paiement pour chacune des dépenses,
= leg (avec nom el préanom du malade) pour les frais suivants : médicaments, analyses médicales, appareillage,
actes en série, frais d'oplique
= ainsl que, ,un (massages par exemple),

© Dans tous les cas, le remboursement des feuilles de soins est subordonné & I'acquit de vos cotisations a la date des soins.
© Pensez a joindre un iors de voire 17 envoi de feuilie(s) de soins.

0 Pour tout renssignement caimpiémeiiaire, consuitez le site de Ia CFE | www ole. i

CFE — 160 RHE NEY MEMEDC



CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hopitaux de Paris
Ancienne interne des hdpitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du cceur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculiaire
Membre de la Société Frangaise de Cardiologie
. Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie

CASABLANCA, LE 04 AVRIL 2024

c -

NOTE D’HONORAIRES
PATIENT : MADAME SLAOUI BURETTE FRANCOISE
EXAMENS: - CONSULTATION+ ECG AUREPOS .... 300,00 DH

LA PRESENTE NOTE D’HONORAIRES EST ARRETEE A
LA SOMME DE : TROIS CENT DIRHAMS

63. Boulevard d’Anfa, Angle Rue Washington - Casablanca-
Tél/Fax : 0522 29 33 49 /052229 41 71




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

e des hopitaux de Paris

Ancienne extern
des hopitaux de Bordeaux

Ancienne interne
Diplomée de la facu
CES des maladies du ce
Diplomée d’écho-doppler cardiague et vasculaire
Membre de 12 Société Frangaise de Cardiologie
Filiale pédiatrique et Filiale d’ Echocardiographie

CASABLANCA, LE 04 AVRIL 2024

MADAME SLAOUIL BURETTE FRANCOISE

5[\/\4\.\,3 /. BI-PRETERAX 5MG/125MG
A 1 CP/J LE MATIN.

A\ A2 - CRESTORSMS
2 | CP/J. LE SOIR.

3/- KARDEGIC 75 MG

%%Tﬁr v 1 S/J LE MATIN 1 JOUR/2. L
P
QAY O 4/ - RELAXIUM B6375 MG ﬁgf
4 1 GEL/J LE SOIR. D
.
_— . \._ IRAITEMENT DE TROIS MOIS .
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63, Boulevard d’Anfa, Angle Rue Washington — Casablanca-

T&/Fax : 05222933 49 /0522294171



PHARMACIE EL ANADEL

3 bd abdellatif ben kaddour

R.C Patente:356005:
pharmacien diplémé de l'université de CAEN TVA:
HOMEOPATH!E-PHYTOTHERAPIE—HERBORISTE

Tél 05223654 38
Le 04/04/2024 FACTURE N°728883

N° ICE : 001620659000071 SLAOUI BURETTE FRANCOISE
N® IF :
ICE N°
| . ~ - —
o Désignation PPV Unitaire iy kg e
3 K;RDEGFC ST 75;6 30STS - 30,70 E 92,10 .
o w RELAXIUM anms 30cn= 99,00 ] 297,00 | 19,43
3 BIPRETERAX co 5MG aou 111,00 5 333,00 J
3 J CRESTOR co 5MG 28U 114,10 342,30
| l |
| _ F
| | |
| | |
| | ’ |
? i P, ‘
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L e L dn | |
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! | |
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| |
| | Jf
|
| | ‘ |
I | r |
TOTALT.T.C : 1064,
Nbr Articies 297,00 Montant 19,43 ! TVA 20% Base -

|TVA 7% Base :

N —_— .

! Montant

Arraté Ia presente facture a Ia somme dé

REIlA O alermna
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