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validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

; . i G L . . Date de naissance :................41..~
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es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Cadre réservé au Médecin -
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre i
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Nature de la maladie :
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Pour le remboursement, lg r_a_mym et & calegdrierdes séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou dedfatement Eanalbires) l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : s g
i Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitemers:

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des Paré;elgmements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractere personnei
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MME SLAOUI FRANCOISE
RESIDENCE YASMINE
45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
Tél.: 33164 14 62 62
20370
www.cfe.fr
MAROC

160 RUE DES MEUNIERS

Rubelles, le 24/02/2022

Page 1
Dates Détail des prestations Dépense réelle en Li ____Eléments de calcul | Montant du_!
) Euros _Prix unitaire Eoeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| remboursement
ASSURE : FRANCOISE - Maladig !
24/01/2022 ETR . PHARMACIE 154,26 i | 1 154,26 | 65 100,27 |
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20220224362031 -E l [ 100,27'
Montant total payé en Euros 100,27

Merci d'attendre quelques jours avant de formuler une réclamation si ce décompte n'integre pas toutes les factures adressées par un méme
envol postal. |l pput effectivement arriver que le remboursement de vos dépenses médicales intervienne a quelques jours d'intervalle en
fonction de 13 nature des soins facturés.

Notre procédure de remboursement différe en fonction du lieu de réalisation des soins. En cas d'envol simultané de vos feuilles de soins
(réalisés en Frange 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 ayants droit assurés a la GFE ne sont pas concemes par les disposilions relatives au parcours
de solns en France et n'ont pas & cholsir de médecin fraitant, ni & le consulter avant une visite chez un spécialiste.

___Les dépassements d'honoraires, préwus en cas de non-respect du parcours de soins en France ne leur sont pas applicables (circulaire ministénielle n°2005-275 du 27/05/05) i

As'ﬂé_l N° de Sécurité Sociale 2 41 08 76 540 053 84

Référence :20220224362031
Destinataire : MME BURETTE FRANCOISE

Nom :SLAOUI
Prénom :FRANCOISE

Mode : Viremenit SEPA
Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ADHERENT
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES
\ I Accident causé par un tiers, indiquez la date : |
[ Accident de travail, indiquez la date : i
I Maternité, indiquez fa date de conception : }
(si vous ne l'avez pas envoyée, joignez volre déclaration médicale de grossesss)
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MODALITES DE REMBOURSEMENT ' i
Signaler tout changement d"adresse et de domiciliation bancaire (RIB 2 joindre)

Jafieste sur Monneur Faxactifude des renseignements portés sur ce document et m'angage & signal & ia CFE touie modification de ma situaion et notemment tout changement de pays.
Les fraudes ou fausses m%mm & la raciation, 3 m%mm?&%mnmw«amnwmwu
Sécuré Sociale — articles 3131, 31328, 4411 ef 4471-6 du code pénal). v il 5
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RENGUVELLEMWENT DES FEUILLES OE SQINS (Imprimé (Sléchargs able sy noirs sie waw.ofa T, rubdgus « ves impiimss »)

Pour tibtenir des feuilies de soins dispensés a 'éiranger, indiquez le nombre souhaité : ...

IAFORTANT : CONSEILS PRATIQUES AUX ADHERENTS

O Utilisez une fauilie de soins par malade.

© Compiéiez obiigatoirement cetie 1*m:mmmmmmmmhmm«mm.
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actes en série, frais d'optique.
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© Dans tous les cas, le remboursernent des fevilies de soins est suberdonpé 2 {'acquit de vos colisations & fa date des soins.

© Pensez & joindre un RIB fors de voire 1% envoi de feullie(s) d soins.
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Date de la prascription : NN
Date-def&pmsaipﬁm:.‘___fri__i:i__ﬂ_i . . Al -
Date de ia prescription : |__ |, : L 1 NG 7 T I 4»*"’
Date.de la prescription : | _j/1__j,y_ Date de délivrance :

Date de Ia prescription - U Dictis s sl ik b oo 5




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hopitaux de Paris
Ancienne interne des hopitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du ceur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de 1a Société Francaise de Cardioiogie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie

/
CASABLANCA, LE 21 JANVIER 2021 |
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MADAME SLAOUI BURETTE FRANCOISE

ALk |
|/ - BLPRETERAX 5MG/1.25 MG
{ CP/J LE MATIN.
ANAsy (o 2/~ CRESTORSMG
L | CP/J. LE SOIR.
- 3/- KARDEGIC 75 MG
1ok | | $/J LE MATIN.
,-//
// ) . i‘
b - TRAITEMENT DE SIX MOIS

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




PHARMACIE EL ANADEL

3 bd abdellatif ben kaddour

RC : Patente:35600524

pharmacien diplomé de l'université de CAEN TVA:

HOMEOPATHIE-PHYTOTHERAPIE-HERBORISTE
Tel 10522 36 54 38

Le 24/01/2022 FACTURE N°616462 ]
N° ICE : 001620659000071 MME SLAOUI BURETTE FRANCOISE
N° IF:
ICE N°:
Qté Désignation PPV Unitaire g;m. %2‘ ‘ T;/;x
| e o ARSI - !
6 CRESTOR CO 5MG 28U 114,10 684,60
6 KARDEGIC ST 75MG 30STS 30,70 184,20
6 BIPRETERAX CO 5MG 30U 125,60 753,60 i
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TOTALTT.C: 1 622,40 |
INbrAm‘ch | TVA 7% Base : [Mon!anr TVA 20% Base: Montant

\ : | _ o _
Arrété la présente facture a la somme de :
Mille Six Cent Vingt Deux Dirhams et 40 centimes.




