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

Conditions générales :
= Lecadre réserve a I'adhérent doit étre ddment 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.
= Lentente 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 a joindre & la feuille de
s0ins.
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 & joindre a 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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
= Lafacture doit &tre 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Reclamation : 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 pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abd

Casablanca 2000C

Muhl

ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't

mupr Im

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Nom & Prénom :

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : A 9] . 120?/’5

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : ‘@!,__aneme - " [.]) Conjoint

Nature de la maladie : - ...............................................................
Affection longue durée ou chronque {1 ALD (J ALC Pathoioqm ....................................................
En cas d'accident préciser les caqses et cnmonsmnces .......... ................................. s

Dans le cas ou la maladie aurait un caraﬂ;ere wnildenuel curnmtquuer‘ les rensmgnements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle i Y :

J'atteste sur I'honneur I‘exactitude"‘dés renseignemenl:s portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
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MME SLAOUI FRANCOISE

&

Ie

RESIDENCE YASMINE
160 RUE DES MEUNIERS 45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
Té| : 331 64 14 62 52 20370
www.cfe.fr
MAROC

Rubelles, le 17/07/2023

Page 1
N Détail des prestations | Dépense résiie en Eléments de calcul Montant du
Euros Prix unitaire | Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| femboursement
1| ASSURE : FRANCOISE - Maladi
10/07/2023 10/07/2023 | ETR . PHARMAGIE 98,65 1 88,85 65 84,12
1100712023 110712023 | ETR : CONSULTATION SPECIALISTE 27,98 25,00 1 2500( 70 17,50
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 2023071710155 -E | NUMERO DE DEMAJHDE : 230633 81,62
Montant total payé en Euros 81,62

Merci d'attendre quelques jours avant de formuler une réclamation si ce décompte n'intagre 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'intervalie 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 a 'étranger), vous recevrez des décomptes séparés, une fois les remboursements effectugs.

Les expatriés et lsurs ayants droit assurés a la GFE ne sont Pas concemes par les dispositions relatives au parcours
de soins en France et n'ont Ppas a cholisir de médecin traitant, ni & le consulter avant une Misite chez un spécialiste.
- honorai non t de soins en France ne leur sont i

Référence :2023071 7101155
Destinataire : MME BURET TE FRANCOISE ‘

Nom :SLAOUI Mode : Virement SEPA

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

—_—
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ETAT DECLARATIE A COMPLETER PAR L'ADHERENT POUR LES SOINS RECUS A UETRANGER

i gt g

¢ QUEL QUE SOI LE PAYS DE DISPENSE DES SONS
-nm:gmgui....ﬁufﬁ‘ﬁg Wl(ﬁAmnamssmot L&ld_l

£ Géneialisie ialiste
1 Au cabinet / En'établissemeant [ Au domicile
0 Généraliste [ Spécialiste
3 Au cabinat / En établissement L1 Au domicile
O Gandianste O Spédialists
1 Ay cabinet / En établissement [ Au domidie

[ Généraliste [0 Spécialiste
{1 Au cabinet / En établisserent [ Audomiellp

L
jecirocardgiograiming (ECG)
Eiectrocardiogramme + test ¢'effort (EFF)
{i Autre acte, a préciser . ........ T

. D Autre, 3 préCiSar: .............ococcviicieeiiaainines

U Radingraplis, zue & podiser .

O Radiographie pancramique

0 Mammographie : O Unilatéraile [ Bilatérale
O Scannar

2 iRM
O Electrgencéphalogiamie
[ Echographie, Zone 3 prégieer * . ...

AL i Eib udSe NGl PAR ON P AU et PRI A (W imdsiiviagus e, evRivibiic: arthagphonigie..

Date de la prescription : | __'/1__1/1__| : ' %
Traftement dispensé du | o bl fewi bbb
Nombre de séances dispensées | .............. T e asaaa e ErRER T wnnssmsmsnene SRR
Deswp&oﬂ du traitement -

fi'-' = )  AMALVEER DE L ABORATCIRE .
Date de fa prescription : |__ | i__i/i__i Date d'exécution : |___|ri___si___}

. Dale de fa presciplion - [ D oL Dat»cloxdﬁmm AR % P (| TR R

PHARMACK / FOURNISBEUR

Date de la prescription : ikg! l!_@j‘(: DPP Date de déﬂwﬁnce: _b&ot{'gf‘ '33 J\,u(a*.hba ........

Date de la prescription : 1___11__1/1__| Date de délivrance : |11 170 |
Date de la prescription - |___{/1___171__| Date de déliviance @ 1 /1 o1}
Date de la prescription = | ___ 11 __ /1| Date de déliviance - | to1_ ot !
Date de ta prescription : | (-1 [/1__1I Duts dedetvrancs: §_ {sf_ tii__d

AUTRES FRAIS DE BARTE




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hépitaux de Paris
Ancienne interne des héopitaux de Bordeaux
Diplémée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du ceeur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Francaise de Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie

CASABLANCA, LE 10 JUILLET 2023

MADAME SLAOUI BURETTE FRANCOISE
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63, Boulevard d’Anfa, Angle Rue Washington — Casablanca-
TéVFax : 052229 33 49/ 0522 29 41 71




pharmacien diplomé de ['université de CAEN

HOMEOPATHlE-PﬂYTOTHERAPtE=HERBQR|STE

Le 10/07/2023

N° ICE - 001620659000071
N® IF

Désignation

3 ‘ CRESTCOR CO 5MG 28U
KARDEGIC ST}SMG 30STS
3 | RELAXIUM 3;16MG 30CP

3 - BIPRETERAXMCO 5MG 30U

Nbr Artickes TVA 7% Base:

PHARMACIE EL ANADEL

3 bd abdellatif ben kaddour

RC Patente 35600524

TVA

Tel 0522 36 54 38

FACTURE N°690158

SLAOUI BURETTE FRANCOISE

v -

ICE N°:
G Total Doni %
PPV Unitaire BRUT TVA Taasit
114,10 342,30
30,70 9210
59.00 297,00 19,43 7,00
111,00 333,00
TOTAL T.T.C : 1064,4
19,43 TVA 207 Base: Montant

fomdiivm A la mAamma ria




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hépitaux de Paris
Ancienne interne des hopitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux °
CES des maladies du coeeur et vaisseaux
Dipiémée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Francgaise d¢ Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie

CASABLANCA, LE 10 JUILLET 202

NOTE D’HONORAIRES

PATIENT : MADAME SLAOUI BURETTE rraNcoIqp

EXAMENS: - CONSULTATION+ ECG AU REPOS ... 300,00 DH

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

63, Boulevard &’Anfa, Angle Rue Washington — Casablanca-
Tél/Fax : 0522 29 3349 /052229 4171



