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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0iNns.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :

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 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.
die 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

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme PLuuu Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Ab: jellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
(JMaladie (JDentaire
Cadre ré ¥a |'w

Matricule :...." u

() Actif wen?ne[e]

Nom & Prénom @.................S

Béclaration de Maladie

NO P19- 0033120
; (o
ptique | ﬂ'/QTZ,J gAutres

m««diw%]*

hérent (e)

Date de naissance :...../ L..2.]

Cadre réservé au Médecin -~

Cachet du médecin :

L S o lamaal
)
] il

Date de consultation : ............. Y. | S W

Nom et prénom dumalade :............oooeeeeeeeeeiueesireesm e e b, AgEi..ooeiiiiiian,
Lien de parenté (O Luiméme () €onijgint (O Enfant
Nature de la maladie :.................. s o TR R s
En cas d'accident préciser |BS CAUSES B CIFCONSTANCES :© ..........cueeiiiieiiiiiiciecieieeiesaaaaaasaesssnssnsasaseassssssnnnn
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance)dg la clause relative.a | §te I)orﬁés données personnelles.
Faita:...... = hlsla. é 7 L ey A S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
Dent Nat d .
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Centre Laser Dermatologique

Puvathérapie
- Dr. HAMDI. H
- Pr. JARMOUNI. R 7 &—‘P(OU l mgad{
- Dr. MKINSI. S
-Pr NEJJAM. F Casablanca lé’ ./ia/'e Z.{J g

« Epilation * Couperose - Varicosités * Rides-Photorajeunissement * Puvathérapie

Clinique Badr, 35 Rue El Aloussi - Bourgogne - Casablanca
Tél : 05 22 48 49 50 - 05 22 49 23 80/81/82/83/84



Dr MKINSI BARGACH Siham
DERMATOLOGIE - VENEROLOGIE
Rue du marché - Résidence Benomar
Porte D, 2 éme étage - Appt. n° 2
Maarif - Casablanca
Tél. : 022.98.97.86 / 98.82.80

Casablancale/laz_p > {/?S

'%_Su o /)WQ &%L”




PHARMACIE EL ANADEL

3 bd abdellatif ben kaddour

RC Patente:35600524
pharmacien dipléme de |'université de CAEN TVA

HOMEOPATHIE-PHYTOTHERAPIE-HERBORISTE
Tél 0522 36 54 38

Le 12/12/2019 FACTURE N°500593

N°® ICE : 001620659000071
_— SLAOUI FRONSOISE
SRR e Prix Publi div t [ -T_tal_ B —l.'Jit T7“/
' T : | Prix Public de Vente o on b
sl Désignation | PPV Unitaire | BRUT . TVA Taux

= =+ S —— s it

1 CLENIDERM CREME 30G 20,00 20,00

[ - - { .

oS0 gpay ¥

oy ves W oww

e\ : . \;\ - o
LA SRS

130Y

TOTALT.T.C: 20,00

Nbr Articles | TVA 7% Base : Montant TVA 20% Base : Montant

Arrété la pre’senfe fa_ctu;e éila sfom;ne_de :
Vingt Dirhams.




Caisse des Francais de |'Etranger
La Sécurité sociale des expatriés

MME SLAQUI FRANCOISE
RESIDENCE YASMINE

160 RUE DES MEUNIERS 45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
Tél.: 33164717000 20370
Fax:3316068 9574
www.cfe.fr MARQC

Rubelles, le 13/12/2019

Page 1
S Se— . si P — s -
| N I Dates Détail des prestations | Dépense réelleen | __Eléments de calcul | Montant du
Eakede o o o} Bees Fpvcute [cos | N Busede et Tvau| WNSCHSREN
| 1 | ASSURE : FRANCOISE - Maladie | | 1
12122018 | CONSULTATION SPECIALISTE 93,68 | 2500 1,00 | 1] 25,00 70 17,50
1212/2019 | PHARMACIE | 1.873‘ 187 ‘ | 1 | 187| 65 1.2
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20191213331024 -E | | i | ! 18,72 |
B SN - - S | I N _ | 1
Montant total payé en Euros 18,72

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 & I'étranger), vous recevrez des décomptes séparés, une fois les remboursements effectués.

Les expatriés el leurs ayants droil assurés a la CFE ne sonl pas concemés par les dispositions relatives au parcours

de soins en France et n'ont pas a choisir de médecin traitant, ni 4 le consulter avant une visite chez un spécialiste

Les dépassements d'honoraires, prévus 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)
—0% SOpassemen i 2 encasde e Ic 4  en L ] cuiaire ma lie (oo IS

| Assuré | . je Sécurité Sociale :2 41 08 76 540 053 84 | | Reférence :20191213331024

' Destinataire : MME BURETTE FRANCOISE

Nom :SLAQUI Mode : Virement SEPA

Prénom :FRANCOISE Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073




- «t-il des ressources personnelles de quelque pature que ce soit ? [ Qui O Non

E Caisse-des-Frangais-de ‘l’E”tmager h
; La Sécurité sociale-des expatriés

“Pour vous aider a mnsagmrcettefeudledesmm, Wusetes lrmte(e) avoﬁsmferer-anxconseﬂsprahqnesm basﬂeteﬂepage

IENSEIGNEMENTS CGNC:PHAN‘ LADHERENT

|quRonesecumTE—soc1ALE(obngatmm) ,JZA H_ﬁl I_in Iﬁl l J | IQ_\L& IM

B et | (m ota da nafasance /L?)u Qz qu

'ays ol ont &té diSPEnSES 18S SOINS © ....cvmuruererscornesiee e oo (SRAGT

ENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MALADE (sl ne s'agit pas de Vadhérent)

IR (OmcapiIEl: - st s ‘Datede naissance:  |__ |/l [/l |-
‘rénom ' ' '

xerce-t-il actuellement une activité profaﬂonnelle? OOui DONon =Siouilaquelle?. . ...
st-il retraité ? O Qui 0 Non

Je m’engage 4 sionsfer tout changement dans la situsiion de cot ayani-droil

I

ENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES SOIME (s’ ne s’agit pas ds meladie)

I Accident causé par un tiers, indiquez la date S 2 O
I Accident de travail, indiquez la date : : I 11 [4} |
| Maternit&, indiquez [a date de conception: - [ el [al |

il YOUS ne f'avez pas envoyee, joignez votre deciaration medicale de grossesse) ‘ WORT arnsieds [

ODALITES DE REMBOURSEMENT

35 remboursements sont effectués systématiquement quement selon les medalités habituelles.

gnaler tout changement d'adresse et de domiciliation bancaire (RIB 2 joindre)

itteste sur 'honneur I'exactitude- q;mnmgm; pprjés Sur ce d.onm'ug et m‘gznggg_a a sug;;glag la CFE foute modification de ma siluafion et notamment fout changement de pays.
s fraudes ou.fausses déclarations 4 I'application de pénalités, 2 la radiation, & des peines d’aimendes siow dempHsenement (Sricdes L766-1-3 6t L766-2-2 du' code de &

icturité Sociale=articles 313-f, 31325, 4411 vt 441-6 dut code penaf).

\

r

s informations recueillies font I nbjeidﬁsnn-aﬁanammfnmmﬁmledasmééhgmﬂondesdmsimdammé sociale | Signatu
s Frangais de I'étranger. mqmmmnmmm‘lsmmmmmmm |
‘refraite, les oroanismes ?#ﬂnmairademrmian iémentaire sante, e ministére des Affaires étrangéres, Jes établissements’
proféssicrinels.de sante, [es emiployelrs mandales et les organismes bancdires. Canfarmeément a lalol informatiqus
libertés du§-janvier 1978 modifiée-en- 2084; mbﬁﬂﬂuezdwrm-n&d‘acﬁsetd&remﬁmﬁmmﬁwmﬂmus 3 F
ity GEe- e Vous de -
MemmummdslaCFE, WERE.ATLQNCUM 15E!»mdasm msnRIJBELLES France

SNOUVELL EMENT DES FEULL £5 DE SOINS {imprimé idldchargeable sur noirs she www.cfa. ir, rubrdgus yéfmpﬂme‘s 2)

ur abtenir des feuilles de sains dispensés A 'étranger, indiquez Je nombre souhaits ©

IPORTANT : CONSEILS PRATIQUES AUX ADHERENTS -~

0 Utilisez une feuille de sains par malade.

0 Compiétez obligateirement cette 1" page * tous les éléments doivent étre renseignés pour le bon traitement de votre demande.
N'ometiez pas d'indiquer votre numére de sécurité sociale et de signer ia feuiiie de soins. Le verso deit également &tre complété par ves soins.

© Pour &tre remboursé(e), joignez systématiquement 2 la présente feuille de soins les éiéments ci-dessous -

= les factures originales détaillées et acquittées attestant du paiement pour chacune des dépenses.
= les prescriptions médicales {avec nom et prénom du matade) pour fes frais suivants - meédicaments, anatyses médicales, apmraﬂage.
actes en série, frais d'optique.

= zipsi que, en cas de traitement en série, un &tat de frais indiquant toutes les dates de scins {massages par exemple).

0 Dzns tous les cas, e remboursement des feuilfes de soins est subordonné 3 "acquit de vos cotisations 2 1a date des soins.
© Pensez 2 joindre un RIB iors de votre 1% envei de feuille(s) de soins.

0 Pour tout renseignement complémentaire, consultez le site de 1a TFE : www.cfe.fr

CFE — 150 RUE DES MEUNIERS — CS 70238 RUBELLES — 77052 MELUN CEDEX
@ 0184 71 70 80 depuisia France ou +33 t 64 14 62 62 depuis {*3tranger - www.cfeff - E-maii: rubrique « Contaciez-nous » de notre site intermet




1Généraliste - Spécialiste
1 Au cabinet / En établissement I Au domicile |
- 1Généraliste 13 Spécialiste

- 1Au cabinet [ En.établissement D.Au..dcimi;:ite
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F J‘J_ate: des soins
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1 Generaﬂste B Spécialiste

1 Au cabinet / En établissement [0 Au.domicile
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| Electrocardiogramme-(ECG)

T8l 93 97-26

R i LS -
|71tz
[__lrl__frt_f
L bl

B VN 2
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Autre acte, a préciser : .................. I=___! / I=J-f-}i.f .....................

Radiographie; zone a préciser: ................ . seaasiied N O [ % P 8, J A S
Radiographie panoramique ¢ ] . S
Mammographie : [T Unilatérale [ Bilatérale S——r O S T T U TR LYY
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RN _ i S W 3 \
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te de-fa-prescription :

literment dispensé. du |
mbre de séances dispensées 5 wmmnmemaman

crrptton du traitemenl

| - [
S v

__lrl

_lau|__

e de-lapreseription s ||/ /] Date-disxdeution : | (/] [z | I LI
e-delaprescription : |__ |/ ]| Batedexécution: |_ [/ I/ | i, snns )
e S - PHARMA -IE/FOURNISSEUR

ade-la prescripticn : &aﬁ 1 \(21 }/\El Date de-délivranca - lﬁl Ll \lu [gl

>dela-prescription = [___|/1__ [/ | Date de-délivrance : S VA Y

rdela preseription : |__ ]/ /11 Date derc_ié‘livranc:e: S, 0 ! O S |

wdela prescription: | 1/ s | -Date-dedéliviance :  |__ |/ |/ ]

+delaprescription:.|__ |/l (/]| Date dedéliviance: | /] {7 |
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