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

ditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre dUment 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 imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 medicaments 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radigs peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur, etla facture te I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
pducation :
L'entente preéalable renseignée ‘par.{€ meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le-calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
htaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 a la protection des personnes physiques & l'égard du tratement des données

aractére personnel

IPRAS : Ce

Abdellah - Geme
Casablanca 20000 - Tel

Allal Ber

tage Angle Rue

5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 78 18 - www.m

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& MUPRAS

Déclaration de Maladie ;

N? M21- 0010408 .

Maladie 0O OptV ~, [ JAutres
Cadre réservé a I'gdhérent (e)
Matricule :............... ? Z{ ............. SoCIBbE & cocaisiiiag I L \( ....... \l ..................... | (-

O Actif

Nom & Prénom i..............[.&

Ost d nasonce w/ J?w

Adresse . r .............. MM

__________ w @/W A

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Dentaire

Penswunne[e]

g é é 7/ S-Toéq ,/Fenal des frais engageés :. /’ij .. I S Dhs}
Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬂ%

Nom et prénom du malade :....... 22~
ﬁ Lui-méme

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: - Le 2/1 s O/le

Signature de Iadherent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Datesdes |  Natures des Noml.:vr'.e ot Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
. Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................................................... Important :
__________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dd
C p q
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, safereccsrersarsssssnrsntasssnsnnanas |
Dent: | Nat: d s
............................................................ eessscssesssrnssrresEnranay . ) mINSmNTAlnES ens a Ure es | CCEffICIEFIt
.......................... . s sssscsfeccccncaccsccanssscssscrnsrnsnresn Traltees SDInS
\ / ] |
[ | |
—]
— S
EXECUTION DES ORDONNANCHS CCEFACENT
Cachet du Pharmacien [ ol L
! Date Montant dgie la Facture
ou du Fournisseur n
........................ / —
...................... | MONTANTS

SES\ RADIOGRAPHE

Cachet et signature du \ \ \Jésignatiun des Montant
) : a\e 5 :
Laboratoire et du Radiologue | \ Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL
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fes Francals g RESIDENCE YASMINE

MME SLAOUI FRANCOISE

160 RUE DES MEUNIERS 45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
Tel.: 33 164 14 62 62
20370
www.cfe.fr
MAROC

Rubelles, le 11/03/2022

l l

N° I Dates Détail des prestations T Dépense réelle en [ ___Eléments de calcul
‘ Euros I Prix unnalre | Coeff. | Nbre 'Base de rembi iTauxI remboursement 1
ASSURE : FRANCOISE - Maladig 1 | !
03/02/2022 ETR . ACTES TECHNIQUES MEDICAL 65,55 i | i 65,55
03/02/2022 ETR : PHARMACIE 50,11 ' 1 50,11
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20220311443007 -E ‘

I | I L

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

Montant total paye en Euros

Merci d'attendre quelques jours avant de formuler une réclamation si ce décompte n'integre 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

(réalisés en France et a I'étranger), vous recevrez des decomptes sépares, 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 aynnls droit assurés & la CFE ne sont pas concemés par les dispositions relatives au parcours
de soins en France et n'ont pas a choisir de médecin traitant, ni a 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. jmrcu.lanm ministénrielle n*2005-275 du 27/05/05)

ASSUTE | \- e Sécurité Sociale :2 41 08 76 540 053 84 | g j

Destinataire :

—

Reéférence :20220311443007
MME BURE I TE FRANCOISE

t Nom :SLADUI Maode : Virement SEPA
l Prénom :FRANCOISE Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073

Mnntﬂnt du

29

65
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' Caisse des Frangais de I'Ftranger
[La Sécurité sociale des expatriés

© Dans tous les cas, le remboursement des feuilles de soins est subordonng a 'acquit de vos cotisations a la date des soins.

F s Tak v Yy S T S e o b Hlen a4 P Pt P T
& Panscz a joindre un iors ge vai o

H Mo telote e
re 1 onvel OO ICUCiS; ST Zoins.

! FEUILLE DE SOINS DISPENSES A L 'ETRANGER |
| ; |
| Réservee a I'usage exclusit des adhérents de la CFE — A ne pas utiliser pour {es soins regus en France |
|
Pour vous aider a rensalgner cette fouille de seins, vous tes invité{e) & vous référer aux consells pratigues en bas de cette page
| NUMERO DE SECURITE SOCIALE ( 1o qn (it o €30 3”.[# IR
L . ¢ ¥y - . |
| !
i .
SLXOUT - RURETTLE . oY
1 NOM (en capitates) .. ¥ ™ » ... .k o T e Date de naissance : i |1 FALl
| Prénom * ff an ol}L‘ ! .
! ) . '
| 3 el i e A R SRR s .
|
! an capitales) . b R Date de naissance: |___ (/! il
5 Exerce-t-il actuellement une activité professionnelle ? 0O Oui b.(Nnn c>8i out. laquelle ?
| Est-il retraité ? S O0u 0 Non
| A-l-il 0eS ressources personneiies ge queigque naiure que ce soit v L W L Non
|
L
| U S S S | i B
! M Aecident causé nar uin tisrg, indinuez ia date l,m,.ﬁl ! ‘..._-_‘ / i______5
| [0 Accident de travail, indiquez la date : ' 11 b |
| O Maternité, indiquez la date de conception : 1 11 b
| {sivous ne l'avez pas envoyée, jmgnsz votre declaraaon med;caie de grossesse)
I Les rermDouUrsemernts som t-'ire"iUE‘i ‘-'y‘:ii“f”d‘fﬂ"‘:‘""f"' ceion J"."?' MOOANSSs Nanpuelies,
! Qignainr tou it r‘hangemen! d adreﬁm et de domiciliation bancaire (RIB & joindre)
Jatteste sur Fhonneur l'exactitude des renseignements portés sur ce document et m'engage & signaler 2 la CFE toute modification de ma situation et notamment tout changement
Les fraudes ou fpusser déclarations n@nsrr’* @ lapplicption de panalkés, & la radiation, & des peines d'amends alioy dempriconnemen! (articles { 756-1-3 et | 786-2-2 dy code o<
Sécurité Sociele - articles 313-1, 313-2-5. 441-1 el 441-6 du code pénal).
Les informations recusiliies font 'objet d'un traitement informatioue desting A |a gestion des dossiers da sécurité socale i
des Frangais de ['étranger. Les destinataires des donnges sont - les organismes de protection sociale francals, |es caisses |
U reiaiis, s vrganusings gesiunhanes du compienwhisne sante, je istee des Alfalies clanyees, ivs dapissements | I
el professionnels de sanlé, (es employours maidelds al fes wiyaiisiies bancanes. Corfonnéniend 3 ia il informatique i | /
et libertés du 6 janvier 1878 modifide en 2004 vous bénéficiez d'un droit d'accés et de rectification aux informations vous i 3
Concamait, GUE VOUS pOLVED eXercer an vous Joressantl st L.,..;’l‘..du.\, de balement . i
Monsieur le Directeur de la CFE, CFE RELATION CLIENT — 160 rue des Meuniers — 77950 RUBELLES - France l
l
7
i
| Pour obtenir des feullles de soins dispenses a l'etranger, indiquez le nombre souhate © ... -
| o
|
| o - tous les éléments doivent tre renseignés pour e bon trailement de volre demande
: N'omettez pas d'indiquer votre numérg de sécurité sociale et de . Le verso doit également étre complété par vos s
i & rour etre rempourseie), sﬁlemauquemem ala presente ieuime de soms |1es elements Ci-iessous :
1 < les attestant du paiement pour chacune des dépenses.
{ = les {avec nom et prénom du malade) pour les frais suivants : médicaments, analyses médicales, appare
i actes en serie, frais d'optique.
i = ainsi que, , un (massages par example).
|
|
|
]
|

ntaire. consuitez le site da ta CFE -



COMPLETER PAR
QUEL QUE SOIT L

ETAT DECLARATIF A

BUARETE W

: _’}f’_ﬂ_“ﬂ:

r. MKINS\

U ADHERENT POUR LES S0
E PAYS DE DISPENSE DER SOINS

NS RECUS A LETRANGER

prenoM - T T amQQ0g DATE DE NAISSAN
P

BARGACHS. -
DER’MATOLOQE
@ Marché - 128

ce,‘(‘;;o;[;_-]

TATIONIE

-

O j3éneraiisie XSpéc&s!Esie
'Au cabinet / En établissement

1 Généraliste
{J Au cabinet / £ &abli

Genéraliste O Spevialisie
Au cabinet / En établissement

Au cabinet { En établisseman

1 Au domicile
m Spérf-inlisfa
ssement I Au domicile

1 Au domicile

w}
0
0 Généraliste O Spacialisie
(=] i [ Au domicile

O Electrocardiogramme (ECG)
0 Eiectrocardicgramme + test d'effort (EFF)}

1 Autre acte, & préciser |

e

[ Radiograpriie, Zuna & PIBGISEN « ooenneeoeer e
1 Radiographie panoramigue
e - O Unitatérale O Bilatérale

1 Mammographi
O Scannar

0 IRM

0 Electroencéphalogramme

.

y = omemnhio
O CLhOOgiSEiee =+

1 Autre, & préciser . ........--

e & nrocieer
= procise!

1%l JAIRE MEDICAL

ACTE!S) D MAGERIE

Date de la prescription © |__

Traitement dispense Ou |__

Nomb

Description d

| —

re de séances dispensées © ...

y traitemant

—ANALYSES DE LABORAT OIRE

Dalte de ia prescription . DA‘/ Mu

pate de ia prescription

Daie d exécution .

Date d'exgcution :

PHARMACIE / FOURNISSEUR

Date de la prescription

Date de 1a prescription . !
Date de la prescription -

Date de la prescription -

Date de la prescription - |

AT

Date de délivrance :
DNate de delivrance :
Date oe deliviance :
Date de délivrance :

Date de daliviance -

W e it hérabeute. infirmoint(n), orthoph

Xt

AUTRES FRAIS DE BANTE

i




Dr MKINSI BARGACH Siham

DERMATOLOGIE - VENEROLOGEE
Rue du marché - Résidence Benomar

Porte D, 2 éme étage - Appt. n° 2
Maarif - Casablanca

Tel. @ 022.98.97.86 / 98.82.80
75
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LABORATOlRE DE PATHOLOG!E IBN SINA
LW A

‘, /
I 4 ~ . —
et S\ D Amina El Hcmdaou; Riffi

Ar mcmovun WHOGIGTE
ecine de Nancy

Dr. Zahra Benamour Biaz
Anatomop athologiste

plémée de \o Facuité de Med

Diplémée de |a Facuité de Medecme de Paris Di
P BV & s »
\ { i F s =4 N
o HEI L . :\ = f S Age:...QDL &N

Nom et prénom !

Ordonnance du Docteur @ ...

f})—ém&—, S— .

P o0 [= T (I S
/ ~

R&férence ~natomopathologiqu
Tt APy
siege et nature du PrelEVemeNT &  Fedafs e (C‘lﬂ’f@ i

Renseignemems cliniques et potoclmhques. R

* Froftls de dépistage * Vagin L _] Exocol C g Endocol [1#—1

- Date des dermiéres regles

- Parité :

rarmants eventuels

Date :
/// e
Roudani - 0330 Madrif - Casablanca

400 Bd Brahim
1él/Fax : 052223 08 76 - 0522 98 48 67
Sibnsino@iom.net.ma

laboibnsina@hotmail. fr & anapaizn

=

Endometre LJ

\




IBN SINA GESTION
400, Bd. Brahim Roudanj - Casablanca
Tél/Fax - +212 522230874/ +212 522 08 48 47
E-rnali ; GO siNa@hotmail fr
Casablanca,, g 03/02/22

Patente ne - 35782411 - T A590K238N

o

L U02545486000064 - CNSS

=

2090736 - pe- 4170247




3 bd abdellatif ben kaddour

R.C Patente: 35600524
armacien diplémé de I'université de CAEN TVA:
YMEOPATHIE-PHYTOTHERAPIE-HERBORISTE

Tél 05223654 38

03/02/2022

FACTURE N°617891

I° ICE : 001620659000071

MME SLAOUI FRANCOISE

1° IF:
ICE N°:
i G I ; ‘- Tbtai-_—_ : l VVDd;lt ‘ - %
Qté Désignation ; PPV Unitaire i ;
1, =t el R il | : }_ s BRUT_ e TVA i _Taux
1 PREPARATIONS ; 408,40 4 408,40 68,07 | 20,00
] , o [ . | . i
2 ZYRTEC CO 10MG 15U i 63,20 126,40 :
_ o | ’ B _ .
>
RRALY |
/-/’Q A7 P\RF\ 50 '
» e e, | |
' ?“;_‘ "‘?.{g\"ﬂ:‘& %o i
| [ k | i
) E i
| |
| ‘
\
i
|
|
| i
i |
; | |
\ |
| :
|
| |
| |
i f
’ TOTALT.T.C: 534,80
lbr Articl2s TVA 7% Base : | Montant , TVA 20% Base : 408,40 Montant 68,07

Arrété Ia préserite facture a !é somme de :
Cing Cent Trente Quatre Dirhams et 80 centimes.

D ——



/,
ZI LABORATOIRE DE PATHOLOGIE iBNN SINA

Dr. Zahra Benamour Biaz Dr. Amina El Hamdaoui Riffi

Anatomopathologiste Anatomopathologiste

Dipldmée de la faculté de Medecine ae rars Diplémée de la Facuite de Medecine de NancCy
Compte rendu du : 07/02/2022 Réf : PW432B

SLAOUI Francoise
Adressé(e) par : Dr MKINSI

Recu le : 03/01/2022
Age :81ans

Nature du prélevement : Biopsie cutanée au niveau du dos

Renseignements cliniques : lésions papuleuses excoriées par le grattage
dos, bras. Toxidermie ? Lucite » Réf ant PW261P, PW4131G, PZ1729E

La biopsie examinée mesure 8mm /6émm/3,5mm.

L’étude histologique montre un revétement cutané dont I'épiderme est le
siege d'une hyperplasie psoriasiforme d’allure réactionnelle. On y observe une
hyperkératose parakératosique. On note une spongiose €t une exocytose
lymphoide. L< derme est oedémateux, ony observe un infiltrat inflammatoire
abondant, compos€ d’éléments lymphoides mélés a des histiocytes. 11 existe une
congestion vasculaire. Les capillaires possédent un endothélium turgescent. On

note la présence dun infiltrat inflammatoire lympho histiocytaire interstitiel a

renforcement péri vasculaire. On reconnait des polynucléaires éosinophiles.
Il n’est pas observé de nécrose fibrinoide ni de leucocytoclasie.
A signaler par places une nécrose des kératinocytes.

CONCLUSION : Les aspects icl observés paraissent compatibles avec une
toxidermie.

Docteur Z. Benamour Riaz
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