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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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 médlr;aie. chiryrgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 & la feuille de
soins.
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 gu'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.

que :

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

ducation :

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.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement, des données

actére personnel
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Nom & Prénom :.....[..

Date de naissance :

Adresse ...........[62H

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin : d/ W}v—' L
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements.sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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& 4 MME SLAOUI FRANCOISE
‘ les Frangars de IEtrangs RESIDENCE YASMINE

160 RUE DES MEUNIERS 45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
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Rubelles, le 03/12/2021

Page 1
l N° 1 Dates Détail des prestations Dépenseréelleen | ____Eléments de calcul R Montant du
| Euros Prix unitaire | Coeff. | Nbre | Base de rembt | Teux| "emboursement E
| 1| ASSURE : FRANCOISE - Maladie | [ |
02/11/2021 ETR . BIO. ET ANATOMO-CYTOPATHOLOGIE 06,58 i 66,58 | 50 33,30
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20211203707039 -E 33,30
Montant total payé en Euros 33,30

Merci d'attendre guelques 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 feullles de soins
(réalisés en France 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 criginaux pendant une
période maximum de 27 mois a partir de la date de vos soins.

Les expatriés et leurs ayants droit assurés & la CFE ne sont pas concemés par les dispositions relatives au parcours
de soins en France el n'ont pas & cholsir de médecin traitant, ni a le consulter avant une visite chez un spécialiste.

_Les dépassements d'honoraires, préwss en cas de non-respect du parcours de soins en France ne leur sont pas applicables. (circulaire ministérialle n*2005-275 du 27/05/05) S
Assuré N°® de Sécurité Sociale :2 41 08 76 540 053 84 Référence :20211203707039 |
I Destinataire : MME BURETTE FRANCOISE
iNoim :SLAOUI Mode : Virement SEFA
‘ Prénom :FRANCOISE Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073
L J
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El Accident causé par un tiers, indiquez la date : [ 2 A 7
O Accident de travail, indiquez ia date - i N ’
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{sf vous ne 'avez pas envoybe, joignez votre déciaration medicale de grossesse) e l

MODALITES DE REMBGURSEMENT
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RENGUVELLEMWENT DES FELILLES DE SGINS (Impetd idlécharpeabls sur natre 3its VWY.L ola T, rubrique & vas imorimés @)

Pour obtenir des feuilles de soins dispensés 3 I'tranger, indiquez le nombre souhaité -

IMPORTANT : CONSEILS PRATIQUES AUX ADHERENTS

© Utllisez une fauille de soins par malade.
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, ~ORATOIRE DE bATHOLOGIE IBN SINA

Dr. Zahra Benamour Biaz Dr. Amina £l Hamdaoui Riffl
Anatomopatnologisie

Anotomopothologlste
Diplémée de la Faculté de Medecine de Paris Diplémée de la Faculté de Medecine de Nancy
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400 Bd Brahim Roudani -
Tél/Fax : 052223
laboibnsina@hotmail.




Dr MKINS| BARGACH Siham
DERMATOLOGIE - VENEROLOGIE
du marché - Résidence Benomar
PorbD,Zémeétage-Appt. n°2
Maarif - Casablanca
Tél. : 022.98.97.86 / 98.82.80

1 Sl Tioncese
‘ Casablanca le OS / (( / zD?_ﬂ
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IBN SINA GESTION .

400, Bd. Brahim Roudani - Casablanca
Tél/Fax : +212 522 2308 76 / +212 522 98 48 67
- E-mail : laboibnsina@hotmail fr

Casablanca , le 02!1.1!21

ICE :

Facture n°: 2021327
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Patente n° : 35782411 - |F : 45905380 - ICE : 002545486000064 - CNSS : 2090736 - RC : 470247




/C'J‘S& LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

Dr. Zahra Benamour Biaz Dr. Amina El Hamdaoui Rifi
Anatomopathologiste Anatomopathologiste

‘ Diplémée de la Faculté de Medecine de Paris Dipldmée de la Faculté de Medecine de Nancy
\

\
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Compte rendu du : 04/11/2021 Réf : PW261P
SLAOUI Francoise
Adressé(e) par : Dr MKINSI
Recule : 02/11/2021
Age : 80 ans

Nature du prélévement : Exérése d’une lésion cutanée de la cuisse

Renseignements cliniques : verrue séborrhéique irritée ; Bowen. Réf ant PW4131G.
PW1729E.

Il s’agit d’'une piéce d’exérése cutanée de 1,7cm/0,9cm/1lcm, centrée par
une lésion verruqueuse occupant pratiquement toute la piéce dont T'exérése est
totale.

L’étude histologique montre qu'’il s’agit d'une prolifération épidermique
verruqueuse envoyant quelques invaginations au sein du derme. Elle est faite de
cellules malpighiennes avec légére augmentation des couches basales, une
hyperacanthose et une hyperkératose généralement ortho ou parakératosique.
Les papilles sont plus ou moins coalescentes et enserrent des ilots de derme
oedémato congestif. On note un infiltrat inflammatoire dense lichénoide. Il existe
une spongiose.

Il n’est pas observé d’atypie notable.

L’exérése est totale.

Les limites sont saines.

CONCLUSION : L’aspect évoque une verrue séborrhéique, irritée, dans sa
forme papillaire.
I1 n’est pas observé de signe histologique de malignité.
L’exérése est totale.
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400, Bd. Brahim Roudani - Casablanca - Tél/Fax : +212 522 23 08 76 ] +212 522 98 48 67
E-mail : laboibnsina@hotmail.fr
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