ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a4 3 mais & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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  joindre 4 la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie 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.

ique :

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

ducation :

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 3 joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apres soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

J

T

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B

Casablanca 20000 - Tal.

de Royal Air Maroc

MUPRAS Déclaration de Maladie
& d"Actions Soiales 3 NO p19- 0025380

. N \.,' 5
‘Gjﬂﬂaladie (JDentaire [:]Dptuque (CJAutres

Cadre réservé a Iadherent (e)

Matricule ... ¥O. P Sociéts ... ST o

O Actif @ F’ensicmne’[e] [j Autre :.....

Date de naissance ......... ,/I/' /U } /./(.’)L B —
Adresse : Bb ..... ﬁ AA. CL/ VR EL. iﬂ}% NMSOURA..

'_'.'.'.Z?z"'P;c;;'é""ii"si;'si?ﬁ}il;

7

Lien de parenté :

Nature de la maladie :E

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cl
meédecin conseil de la Mutuelle

ago?

-~
Dr

Cachet du médecin : M

Date de consultation Aki/

Nom et prériom du malade ... Feanloo Age: SYA N

_ (\‘3 ______________ e ——
\Xumquer 'ES renseugna?ems E‘LS pli confidentiel & I'attention du

- .

" J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r
avoir prisggnngissance de la clause relati
Faita: T-ARKLS

. .

‘emen\épor‘tés sur la présente déclaration. Je déclare
WCEE.‘CEIOFI des dannee perﬁénﬁeiles

st AY s 0l 4 2028




| Z
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | Le praticien est pré de préciser la dent traitée, I'ac, pratinué en indiquant la nature des soins
Actes . Actes Ceefficient | des Honoraires att,e,zggant le, F’EHemen'.: des Actes 2
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
[
N
SOINS DENTAIRES Dents | Neture des | o outiicient
Traitées | Soins |
J [ I I
; I \ -
\ [ \ CCEFFICIENT
‘ e E)fECUTIDN DES ORDONNANCES | | DES TRAVALX |
e Fasen 2 Date Montant de la Facture |
| ou du Frourmsaseur oY [ | [
| S TOUIEeE - - i T
| P o S S\l T LTSI VEre PRETSREE) TIPSR YRR TR ORISR
5> A\ \> p
| PECYET LN /MO'LZ; ,,,,,,,,, % ‘..?..‘(Ju ¢o J NN | | MONTANTS
| B AN T e i e s TSR SR . | DES SOINS .
A\ I e ] | L
A0 R _\.\' ........................................................................................................... |
20 " oSN
‘ » \n..\’\\.« ................................................................................................... ) I
| RN ‘ | DEBUT [
all ! ) |
| il ANALYSES - RADIOGRAPHIES . | DEEQTON |
| Cachet et signature du ki Désignation des Montant | \ [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! . :
| r
............................................................................................ — | | PN .
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ ‘ D'EXECUTION
....................................... I | o B
""""""""""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _ ——
CCEFFICIENT 1
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV | des Honoraires R .
,,,,,,,,,,,,,,,,, el 26 MONTANTS
,,,,, DES SOINS
[Cr‘eatmn remont‘. adlnnctlon] ————
DATE DU
DEVIS :
I~ DATE DE }'
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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MAPHARMACIE CANAL ST WARTIN
. MR CAVALLD
28, RUE DU FBG DU TEMPLE
73011 PARIS
Tel: 0148035137
sapharsaciecanalsaintmartin@orange. fr
N® SIRET: B4343332200000
Code NAF: 47731 - FROOB434395922
FRANCE

bésignation Code Wté  PU Wontant
VA fic fic

Fatient: BENRISSA FRTIHA

Urdonnance 135011

3400933857042 LA T % B Ty N
AMOX BGR S00spg Geél Plg/ie { 202876)
& -3 1,0 X6
Honor. dispens. HO7
3400930123522 L - L
SRICANYL TURBUH S00pg/dose Pdril 202877)
¥ 3 et el
Honor. dispens. HO7
3400938070224 10 1 2130 2130
LACTEOL 340mg Gél Plg/30
S400933254063 s T
WETEDSPASMYL CAPS B/20
U sy ) iy 1
Honor. dispens. HO2
R W R
Honor. dispens. HOR
Bl Lol bl sy
Honor. dispens. HOE

Total IiC 43,07
A Payer 43, 01
JOTAL A PAYEK : 43,07 {zbe,och)
Montant HT : 40,63
Code
VA Taux Hi VA 1L

& 2,10 21,32 048 2l,T7
10 10,00 19,34 1,9% 21,30

cspéces r 43,07 ;

Le 14/02/2020 a 19019 Op. : 2. B

R



T

Docteur Fatima FALL-ARCENS
38 quai de Jemmapes
75010 Paris
Tel: 014317 22 11

(It

10001586162

Le 14/02/2020

Madame BENAISSA Fatiha
Nee le 11/07/1960

AMOXICILLINE 500 mg gél (AMOXICILLINE TEVA)
2 gélules par voie orale le matin, le midi et le soir pendant le repas, pendant 6 jours

TERBUTALINE SULFATE 500 pg/dose pdre p inhal (BRICANYL TURBUHALER)
deux doses par voie inhalée le matin, le midi et le soir, pendant huit jours

NR  LACTOBACILLUS LB INACTIVES 340 mg gél (LACTEOL)
1 gélule par voie orale, pendant 10 jours

ALVERINE CITRATE 60 mg + SIMETICONE 300 mg caps molle (METEOSPASMYL)
1 capsule 1 a 3 fois par jour, en cas de douleurs abdo ou ballonnements 1 boite

iR |
|
|

Centre Médical International, 38 quai de Jemmapes - 75010 Paris
0143172211 -Finess : 75083 118 2




feuille de soins
pharmacien ou fournisseur
de la

d'invalidite et des vicumes de la guerre

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E

: 20 *
N®11389*05 Ar. R, 161-40 et suivants du Code
115 du Code des pensions militaires

séeurité sociale

An. |

numéro de facture (facultatif)
15011

date 4 Ui

PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom”
nom et prénom BENAISSA FATIHA

amille (de naissance) suivi du nom d'usage (fucultarif et s'il v a lien))

est obligatoirement remplie pa

(nom i

numéro d'immatriculation

date de naissance

ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas 'assuré(e))
nom et [”‘."ﬂ()l“

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatf et sil v a liew))
numéro d’immatriculation
ADRESSE de L’ASSURE(E)
13 rue albert neveu

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR

2140 CLAMART

IDENTIFICATION de la STRUCTURE

)
r le pharmacien ou le fournisseur)

code de Uorganisme de ranachement
en cas de dispense d'avance des frais
(@ remplir par le pharmacien ou
le fournisseur)

MR EAvALLE MAFHARIALTE CANAL 57 FAi
28, RUE DU FBG DU e
/e0ll PARLD

[Pl B Xk l'-_‘-“.t:‘

identitiant

de soins - réseau de santé

nom et prénom FALL ARCENS Fatima raison sociale
n® de la structure
(AM, FINESS ou SIRET)

1000158616

identifiant

CONDITIONS

i

date de la prescription médicale

AMALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante)

S de l’RIS[: en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
140

date de l'accord préalable (le cas échéant)

SOINS dispensés au titre de l'art. L. 115
(cf. la notice au verso : § précédé de "*"

acte conforme aun protocole ALD action de prévention autre

accident causé par un tiers : non oui date

XX

AT/MP numéro ou

et les recommandations importantes)

date

PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES

tarification détaillée

Prest CIP/Ref.LPPiLL)

PH7
HD7
FH7
HD7
PHN
PH2

Homeo Decon- At ract Libelle
c.lab

3400333857042

i 4,59 AHOX BEK 500mg GE1 Flg
3, 06 Honor, dispens. HD7
3, &2 BRICANYL TURBUH S00upo/
1 02 Honor. dispens. HLT
&1, 30 LACTEOL 340mg GEI Plo/
2, /8 ki) EUSPASHYL CAPS B/20

-
¢
w

L)

0123522

s i SO

o

— Tu = = L - -
o <o Moo G

-
-

PHARMACIEN REMPLACANT
nom et prénom = —
y . - dispositif de coordination

Ly (& Honor. dispens. HDE

HD2

-

[ N ol o Y N Y

MONTANT TOTAL

I"assuré(e) n'a pas pay¢ la part obligatoire

signature du pharmacien

signature de
ou du fournisseur

I'assuré(e)

MR CRVALLD .

SENA

Wb btes Hod,
utili.

_bate
fin lot

 Date
debut lec

Indic.
presc Subst.

HDR 0,9l 2, i Honor. dispens. Hyﬁ
HDE 3,97 3 57 Honor. dispens. HUE
| '.

I"assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire

impossibilité
de signer

Quiconque se rand coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiares, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-6 et 441-7 du Code pénal
et article L. 162-1-14 du Code de |a sécurité sociale

Les infarmations figurant sur cette feuille, y mpris le détail des actes el des prastations servies, sont destinées a votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de cantrole
En application de la loi du 6 janvier 1978 rnmhhl e, VOUS pouUvez nl\ll»nlr la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre
orga ssurance maladie

FSPHF 10-2014 S3115h




D quelques conseils pour remplir
N® 506524405 votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par l'assurance maladie.
La premiére information a donner concernda personne recevant les soins et 1'assuré(e) :

Si vous ne payez pas votre pharmacien ou votre fournisseur, celui-ci remplira ’ensemble de cette rubrique, sur présentation de
votre carte Vitale ou de I'attestation papier qui 'accompagne.

St vous payez votre pharmacien ou votre fournisseur, celui-ci indiquera uniquement vos nom et prénom, dans la zone prévue,
selon vos indications ou au vu des informations portées dans votre carte Vitale ou sur I’attestation papier qui 1’accompagne.

b - ~ N . » ~ P
Les autres zones seront remplies par vous méme (le code de 'organisme de rattachement n’est pas a préciser).

vous ¢tes la personne recevant les soins et vous étes assuré(e) social(e), inscrivez seculement :
- votre numéro d’immatriculation (en vous aidant de votre carte Vitale ou de |’attestation papier qui I’accompagne).

* vous Ctes la personne recevant les soins et vous n’éles pas assuré(e) social(e), indiquez :
- votre numéro d’immatriculation,

ou (si celui-ci ne vous a pas €t¢ communiqué),

- votre date de naissance,
- le nom et le prénom de 'assuré(e) auquel (a laquelle) vous étes rattaché(e) et son numéro d’immatriculation,

» complétez enfin cette rubrique en indiquant I'adresse de I'assuré(e).

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont & compléter par votre pharmacien ou votre fournisseur, y|

compris le numéro de facture qui est une zone facultative destinée a son usage.

* .+ Si vos soins sont dispensés au titre de l'article L. 115 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre,

il doit le préciser dans la case prévue a cet effet.

* Si vos soins sont en rapport avec un accident causé par un tiers, précisez-le lui ainsi que la date de cet accident.
Ces renseignements doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permettent a I’assurance maladie de
récupérer les frais relatifs a I’accident aupres de I’assureur concerné.

* Si vos soins sont en rapport avec un accident du travail, dont vous avez été victime, ou avec une maladie professionnelle,
présentez-lui la feuille d’accident du travail/maladie professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par

votre organisme d’assurance maladie.

Recommandations importantes :

Le double de votre prescription médicale doit étre joint a 1'envoi de votre feuille de soins (sauf en cas de renouvellement, ou s’il a
¢té joint a la demande d’accord préalable).

Prévenez votre organisme d’assurance maladic en cas de changement intervenant dans votre situation, par exemple :

* changement de compte bancaire, postal ou de caisse d’épargne : adressez-lui le relevé d’identité correspondant.
* changement d’organisme d'assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d'assurance maladie pour le transfert
de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations, n’oubliez pas également d’indiquer

votre nouvelle adresse sur la feuille de soins.

Si le pharmacien ou le fournisseur a coché la case "SOINS dispensés au titre de I'art. L. 115", la feuille de soins
doit étre adressée a l'organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins.

—_d




numéro de I':u'mrc- (fuculiqtif)

. o - = ” & [ ] mue 'm l
feuille de soins - médecin Sighes
A R. 161-40 el l je de | t | Ref. =75 892
r 61-40 el suivants du Code de la sécurité sociale
N 12541 *02 Arl. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date 1 4 0 2 2 0 2 0

+
|

& PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT LES SQINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)
BENAISSA FATIHA

nom ¢! prénom E

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif ¢t s'il v a lieu))

numéro d'immatriculation

code de 'organisme de rattachement

date de naissance 1SN IRET l 9 6 0 en cay de dispense d avance des frais

(a remplir par le meédecin)
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas assuré(e))
nom ¢t prénom g
(nom dv famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et sl y a licu))

numéro d’immatriculation -
ADRESSE DE L’ASSURE(E) -

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE
CDS MEDICAL INTERNATIONAL

FALL ARCENS FATIMA

100 01 5861 62 01 38 QUAI DE JEMMAPES
CONVENTIONNE
75010 PARIS
Tél 0143172200

MEDECIN REMPLACANT o 750 83118 2 20 1 11 0 n“AM

nom et prénom

dispositif de coordination

identifiant de soins - réseau de santé
CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS
X MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de 'art. L. 212-1
(cf. la notice au verso : § précédé de "*"

acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : mx oui date

MATERNITE date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement

AT/MP numéro ou date

si vous étes le nouveau médecin traitant cochez cette case

si le patient est envoyé par le médecin traitant, complétez lIa ligne ci-dessous
nom et prénom du médecin :
(s'il ne l'est pas, cochez une case de la ligne suivante)

acces direct spécifique urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplacé acces hors coordinatiol
i ; ACTES EFFECTUES : ;
(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la demande : )
& CCs autres actes . . . 5 frais de déplacement
dates des codes des £ alesv = (K CsC, By Mg Col L e
actes actes B éléments de tarification qnofages ‘) o S Lgy s
VNPSY CCAM facturés = MD. nbre montant®
14022020 G 2500
PAIEMENT ¥
TANTTOTAL 2500
I’assuré(c) n’a pas payé la part obligatdire "assuré(c) n’a pas payé la part complémentaire
— R e
S dumuiecn signature de , impossibilité
ayant effectué Passuré(e) de signer
I'acte ou les actes .

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse laration est passible de pénalités financidres, d'amende et/ou d'emprisonnemefit (articles 313-1 4 313-3, 433-19, 441-1 ot sulvants du Code pénal,

article L. 114-17-1 du code de la sécurité soclale).
Les Informations figurant sur cette feullle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destindes & votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrdle.
En application de la lol du 8 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtanir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant aupras de votre organisme

RTINS IMP. COSTE AUBENAS FSM 01-2011 S 3110j




@D quelques conseils pour remplir
N° 51070 #02 votre feuille de soins

LebonmmpﬂmagedevoﬂeteuﬂedesdmeﬂhgamﬂedevoﬂtnmbonnemMparlamneemnlad!e.
La premigre information & donner concerne la personne recevant les solns et I'assuré(e) :

- 81 vous ne payez pas votre médecin, celui-cl remplit I’ensemble de cette rubriqne,su:pr&sc:ntationdcvomenneVimIeone
I'attestation papier qui 1’accompagne, y compris le code de I'organisme de rattachement.

- 81 vous payez votre médecin, celui-ci indique uniquement vos nom et prénom, selon vos indications, ou en reprenant les lnformnt’ons
contenues dans votre carte Vitale ou sur I’attestation papier qui I'accompagne.
Les autres lignes de cette rubrique sont & compléter par vous méme (le code de l'organisme de rattachement ne doit pas &tre ind*qué

dans ce cas):
* si vous &tes la personne recevant les solns et aussi I'assaré(e), inscrivez seulement :
64 - votre numéro d’immatriculation (il est indiqué sur votre carte Vitale et sur 1"attestation papier qui 1’accompagne),

* si vous éies la personne recevant les soins mais pas I'assuré(e), écrivez :
- votre numéro d’immatriculation,
ou (si celui-ci ne vous a pas été communiqué),
- votre date de naissance,
- le mom et le prénom de 'assuré(e) anquel (2 laquelle) vous étes rattaché(e) et son numéro d’immatriculation,

* complétez enfin cette rubrique en indiquant I'adresse de I'assuré(e).

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont & remplir par votre médecin, y compris le numéro de facture
qui est une zone facultative destinée & son usage.

* Si l'acte qu'il effectue est en rapport avec I'affection de longue durée (ALD), il doit le préciser dans la case prévue 2 cet effet.

® + 8i vos soins sont dispensés an titre de Particle L. 212-1 du Code des pensions militaires d*invalidité et des victimes de guerre,
il doit le préciser dans la case prévue A cet effet.

* Si vos soins sont liés & un accident causé par une personne autre que vous-méme, précisez-le lui ainsi que la date de cet a L
Ces renseignements, recueillis sous votre responsabilité, doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permgttent
a I'assurance maladie de récupérer les frais relatifs & votre accident auprés de I'assureur de la personne ayant causé cet L.

* Si vos soins sont liés & un accident du travail, ou & une maladie professionnelle, présentez 2 votre médecin la feuille d'accident
du travail/maladie professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par votre organisme d'assurance maladie.

* Si le médecin qui remplit la feuille de soins est votre nouveau médecin traitant, il doit cocher la case prévue 2 cet effet. Dans ce
cas, n'oubliez pas d'envoyer A votre caisse d'assurance maladie la nouvelle déclaration de choix du médecin traitant.

* Si le médecin qui remplit la feuille de soins n'est pas le médecin traitant que vous avez déclaré, il doit indiquer si I'acte est réalisé
& la demande de celui-cl. Dans ce cas, il reporte sur la feuille de soins le nom et le prénom de votre médecin traitant.
Si votre état de santé nécessite I'intervention de plusieurs médecins, ces informations doivent également &tre reportées sur la
feuille de soins par ces médecins.

Dans la négative, le médecin doit cocher I'une des cases permettant de préciser si les soins sont réalisés : |

- par un médecin exergant une spécialité A acces direct (gynécologie, ophtalmologie, psychian'le)wparunmédeclnc
dans une consultation hospitali2re de tabacologie, d'alcoologie ou de lutte contre les toxicomanies (art. D 162-1-6, 6° duCode
de la sécurité sociale), \
- €n urgence, ‘
- hors de votre résidence habituelle (par exemple lorsque vous &tes en congé),
- par un médecin remplagant votre médecin traitant en son absence,
R - en acces libre non coordonné, c'est-a-dire lorsque vous consultez directement un médecin qui n'est pas votre médecin trdhant

Recommandations importantes : |

Prévendc: votre organisme d’assurance maladie 2 I'occasion d'un changement intervenant dans votre situation, comme, par ex&mp[c,
en cas de :

* changement de compte bancaire, postal ou de caisse d’épargne : envoyez-lui votre nouveau relevé d’identité de compte,

* changement d’organisme d’assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme.d’assurance maladie pour le transfert
de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations. Votre ancien organisme d'assurance maladie
| peut vous aider dans cette démarche.

* 81 le médecin a coché la case "SOINS dispensés an titre de Part. L. 212-1", la feuille de soins doit étre adressée A
I’organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feulille de soins. lan‘
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Centre Médical International

Centre Médical International
N° Finess : 750 83118 2

36, Quai de Jemmapes

75010 PARIS
Tél:

Patient:  BENAISSA Fatiha ( N°: 51931)
Né(e)le:  11/07/1960

Assuré: BENAISSA Fatiha ( N°: 51931)

Lien : ]
N° INSEE : Adresse: 13, Rue albert neveu -
Risque:
92140 CLAMART
14/02/2020 Consultation médecine G 1 1,00 25,00 0,00 25,00
25,00 €

Acquitiee

Especes Chéque C.B. Autre
25.00 € 0.00 € 0.00 € 0.00 €
Total : 0,00 4 Reste dile  14/02/2020 0,00




&  Fwd: déclaration de ma...

---------- Forwarded message ---------
De : contact |
<contact@mupras.com>

Date: jeu. 19 mars 2020 a 16:58
Subject: RE: declaration de malade
To: fatiha benaissa
<fatihabenaissa1960@gmail.com>

BONJOUR
OK BIEN RECU

SOUS RESERVE ORIGINAL DOSSIER
CORDIALEMENT

F.TSOUL/SUIVI RECLAMATIONS

111 aval

r = L1 |
Supprimer  Archiver Déplacer Répondre Autre
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<&  Fwd: déclaration de ma...

De : fatiha benaissa
<fatihabenaissa1960@gmail.com>
Envoyé : jeudi 19 mars 2020 16:32:50
A : contact

Obijet : déclaration de malade

Bonjour,

Je suis actuellement en France, jai
du me rendre chez le médecin deux
fois. le 14/02/20 et le 18/03/20.

Et comme je suis encore bloquée ici
(pas de vols pour rentrer au Maroc)
jai scanné les deux dossier
(déclaration de maladie, facture
medecin, facture pharmacie ....).

Vous trouverez en pieces jointes les
deux dossiers.

e ava | .|
LR ] i

Supprimer  Archiver Déplacer Répondre Autre
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&  Fwd: déclaration de ma...

Je suis actuellement en France, jai
du me rendre chez le médecin deux
fois. le 14/02/20 et le 18/03/20.

Et comme je suis encore blogueée ici
} (pas de vols pour rentrer au Maroc)
j'al scanné les deux dossier
’ (déclaration de maladie, facture
medecin, facture pharmacie ....).

Vous trouverez en pieces jointes les
deux dossiers.

Qu'est ce que je peux faire de plus?
Cordialement

Benaissa fatiha Veuve Hrida
; Elhoussine
Matricule RAM 1767

m )
L] - ]
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