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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais. ¥

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(U Mmaladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° M21- 070

(U Optique

/221 A o0
UDentaire 'L ’OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :............ L{'ZIU« ........................ Société : ,.Qp[ (A\ ........................................... ]

@ Pénsionné{e] D e i TS

.M.&Wg.ﬂm ........ \'t@p AW

O Actif

Nom & Prénom :......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hcraasiisis VAT f N, 47
Nom et prénom dumalade :..........ccoeeeennen £ BN NG BOB v s
Lien de parenté :

Nature de la maladie ... i Mg e

En cas d'accident préciser les causes et CirConStaNCEB ... ... ..o ciernriicriisrs s rertess s ess s s s cssssssaens
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer [ renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissancedg la clause relative a la protection des donnees p
Faita:.. ... =L 2adlonCe,  Le:..
Signature de l'adhérent(e) : ...........cc.ccoooeiieerieeeeeenn.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES £ 2] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ,
g RIS =1 LI (RN NS 1, . i Important : )
J-\cclup(emtb ’(QWH /‘_S &&} CF’E': Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
ML = = --"?2‘-1?6)>4H; Fe...,hou(c-, % ’é Cufo : Dents Nature des
............................. l SOINS DENT, ) Ceefficient
B s p\d,‘; -------- @“f [(_\UM' Q‘!”S ,2 ‘ NIRES Traitées Soins
wels 577 aus o ——
CCEFFICIENT
EXECUTION D ,
. ORDONNANCES DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur 1‘\1
2 -~
20003,
567 PR ° MONTANTS
» ; Aol DES SOINS
(=) (=)’ \ J
8(¥) (v) 8
D€—F— - >6C
s W) W e =~
7 (0 ) 7 DEBUT
* ¥t F D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5 ﬁfi“? i
Cachet et signature du Date Désignation des Montant g W12 ?
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
. —
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................................................. § DENTAI MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX 2 = )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé .
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires oy 'ﬁ]‘; fg‘:—;gggg};
___________________________________________________ B MONTANTS
................................................... RESSESORS )
(Création, remont, adjonction)
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire  la profession
................................................... DAT‘E D{J I
DEVIS
DATE DE ‘
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Caisse des Francais de |'Etrahger

MR ABDELLAOUI HAMDOUNE

VILLA 72 LOTISSEMENT AIN DIAB Il
160 RUE DES MEUNIERS ANFA
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX 20180 CASABLANCA
Tél. : 33164 1462 62
www.cfe.fr MAROC
Rubelles, le 06/09/2022
Page 1
N° Dates Détail des prestations Dépense réelle en Eléments de calcul Montant du
Euros Prix unitaire | Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| "émboursement
1 | ASSURE : HAMDOUNE - Maladie (100%)

04/08/2022 ETR : CONSULTATION SPECIALISTE 28,51 25,00 1 25,00 100 25,00
04/08/2022 ETR: ACTES: TECHNIQUES MEDICAUX 38,02 1 38,02 72 27,37
05/08/2022 ETR : BIO. ET ANATOMO-CYTOPATHDLOGIE 37,27 1 3727| 65 2423
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20220905284021 -E 76,60
Montant total payé en Euros 76,60

Merci d'attendre quelques 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 feuilles 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 originaux pendant une

période maximum de 27 mois a partir dT la date de vos soins.

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

Les dépassements d’honoraires, préwus en cas de non-espect du parcours de soins en France ne leur sont pas aj

icables. (circulaire ministérielle n®2005-275 du 27/05/05)

Assuré

N° de Sécurité Sociale :1 53 52 99 350 747 76

Nom :ABDELLAQUI
Prénom :HAMDOUNE

Reéglement

Destinataire :

Référence :20220905284021
MR OU MME BRICE ABDELLAOUI

Mode : Virement SEPA
Compte : FR56 3000 2083 3400 0002 6827 D48




Caisse des Frangais de I’Etranger
La Sécurité sociale des expatriés

! FEUILLE DE SOINS DISPENSES A L’ETRANGER
| Réservée a 'usage exclusif des adhérents de la CFE - A ne pas utiliser pouﬁlas soins recus en France
i

Pour vous aider a renseigner cette feuille de soins, vous étes invité(e) a vous référer aui conseils pratiques en bas de cette page

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ADHERENT

NUMERO DE SECURITE SOCIALE (obligatoire) : il_l |‘>/| 3 | lb/ﬂzl ﬁ |C\ | |‘5—r7§|'0| PFLLHDr'I I?—LQ

NOM (en capitales) : ﬂi)':ﬁ(,{e\\q@ U\ Date de naissance: | _;‘i lr1ef |1 Igl
Prénom : H iy CL.F?.L! W

Pays ou ont été dispensés les oINS : ....................... (\,' Q\KZC{-/

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MALADE (s'il ne s’ayit pas de I'adherent)
NOM (en capitales) : e Date de naissance : | Ll 11l |
Prénom : s
Exerce-t-il actuellement une activité professionnelle ? O Oui ONon =Siouilaquelle ? ........................
Est-il retraité ? O Oui O Non
A-t-il des ressources personnellasidé quelque nature que ce soit ? [ Oui O Non
|

Je m'engade a signales tout changement dans la situation dey + ¢ ayant-droit

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES SOINS (s'il ne s'aqit pas de maladie)

O Accident causé par un tiers, indigquez la date : | /
O Accident de travail, indiquez la date : | /
O Maternité, indiquez la date de conception : | /
(si vous ne l'avez pas envoyée, joignez votre déclaration médicale de grossesse)

MODALITES DE REMBOURSEME N1 | \

Les remboursements sont effectués syst | tiguement selon les modalités habituelles.
Signaler tout changement d'adresse et de domiciliation bancaire (RIB a joindre)

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur ce document et m'engage a signaler & la CFE toute modification de ma situation et notamment tout changement de pays.
Les fraudes ou fausses déclarations exposent & I'application de pénalités, a la radiation, & des peines d’amende et/ou d'emprisonnement (articles L766-1-3 et L766-2-2 du code de la
Sécurité Sociale — articles 313-1, 313-2-5, 441-1 et 441-6 du code pénal).

Les informations recueillies font 'objet d'un traitement informatique desting 4 la geslion des dossiers de sécurité sociale Slgnature :
des Frangais de I'étranger. Les destinataires des données sont : les organismes de protection sociale frangais, les caisses
de retraite, les organismes gestionnaires de complémentaire santé, le ministére des Affaires étrangéres, les établissements
et professionnels de santé, les employeurs mandatés et les organismes bancaires. Conformément a la loi informalique

et libertés du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d'un droit d'accés el de rectification aux informations vous
concernant, que vous pouvez exercer en vous adressant au responsable de traitement ; 5
Monsieur le Directeur de la CFE, CFE RELATION CLIENT — 160 rue des Meuniers — 77950 RUBELLES — France

<0
RENOUVELLEMENT DES FEUILLES DE SOINS (imprimé télechargeable sur notre site www.cfe.fr, rubrigue « vos imprimeés »)

Pour obtenir des feuilles de soins dispensés a I'étranger, indiquez le nombre souhaité : ...............

IMPORTANT : CONSEILS PRATIQUES AUX ADHERENTS

© Utilisez une feuille de soins par malade.

O Complétez obligatoirement cette 1"' page : tous les éléments doivent étre renseignés pour le bon traitement de votre demande.
N’'omettez pas d'indiquer votre numé:l de sécurité sociale et de signer la feuille de soins. Le verso doit également étre complété par vos soins.

© Pour étre remboursé(e), joignez systématiquement a la présente feuille de soins les éléments ci-dessous :
= les factures originales détaillées et acquittées attestant du paiement pour chacune des dépenses.
= les prescriptions médicales (avec nom et prénom du malade) pour les frais suivants : médicaments, analyses médicales, appareillage,
actes en série, frais d'optique.
= ainsi que, en cas de traitement en série, un état de frais indiquant toutes les dates de soins (massages par exemple).
© Dans tous les cas, le remboursement des feuilles de soins est subordonné a I'acquit de vos cotisations 4 la date des soins.
O Pensez a joindre un RIB lors de votre 1* envoi de feuille(s) de soins.

© Pour tout renseignement complémentaire, consultez le site de la CFE : www.cfe.fr




ETAT DECLARATIF A COMPLETER PAR L’ADHERENT POUR LES SOINS RECUS A L’ETRANGER
QUEL QUE S IT LE PAYS DE DISPENSE DES SOINS

Identite du malade 1 NOM : .........ovvvenieeeeeeenn, PRENOM,.aqr et 'f";.‘": <..... DATEDENAISSANCE: |_ |/ |/]__|
-"7@"7“'i|r":f wy ‘LR
Détails des actes médicaux . r. Sl 1] dii praticidn 0 ‘l | Date des soins Montant réglé Montant
30' _uﬂ ,.n'l‘«ib‘d é{ap};ssﬁr’beﬁf P "'[‘ soid en monnaie éventuellement
aly i it agppein FITLIE 220 locale pris en charge par
e i IFJI';{‘“ g;, L oanapi “' s 29"_. I'organisme local
. W ";j D=2 ‘-t‘d&ﬁunAT!bN(S)
| |
O Généraliste Spécialiste ‘ 2 & | 2 T :
K Au cabinet / Erﬁtabhssement 0 Au domicile | ............. U.?; .......... ' Iatﬁ /1 Q;_.“_)u 24 ! e = Y':Qd.. R —
| |
O Généraliste [ Spécialiste j ; 1 |
O Au cabinet / En établissement 01 Au domicile | ..............cooovooo N T 2 SO 2 N O SO | smrersmemzay
O Généraliste [ Spécialiste . 3
U Au cabinet / En établissement O Au domicile | .............................. N 2 Y v ) N | e
| | ; ‘
O Généraliste [ Spécialiste | |
O Au cabinet / En établissement I Au domicile | ..ovveeeeevoeeoeoe I I O 1 Y O R
| CARDIOLOGIE
O Electrocardiogramme (ECG) | ... R S B T 2 N I OO B
O Electrocardiogramme + test d'effort (EFF) e, L R 3 NN [ S ORU IRSRPRSS
|
0 Autre acte, 3 préciser : ..........c.c.ovvveeeeeee P onmmmvssres s e ee s tesesess [ 2 N 2 | .......................................
| 1 |
[ ACTE(S) D'IMAGERIE
[ |
O Radiographie, zone a préciser : .................. e LT | R [ reererrraeneaneas
O Radiographie panoramique i .............................. I 2 T 2 I ‘ ..................... T
00 Mammographie : O Unilatérale O Bilatérale | ST Ridi e s s s A N 2 N PR ..................... i
O Scanner | isiiisssnnemn senspmnnmsnss LT N e . | eeeeeerereennenne
O IRM T N 7 T /2 N OO | s
O Electroencéphalogramme b 3550500 anennmns sy o mmsmnns A 2 T 7 Y (SN L [—————
O Echographie, zone & préciser : ................... | ... [ T /] I Vel
. - A ) i \ 1 |
B Autre, a préciser : ......... Eéb Q€¢«QU' ..... L Q‘{Irl{ﬁ_l: ‘ \:- S\
|_ ACTE(S) DISPENSE(S) PAR UN AUXILIAIRE MEDICAL (Kinésrthérapeute. infirmier(e), orthophonistu...)

Date de la prescription: | |/ [ 2
Traitement dispensé du || A1 laul__1s__ |/ |
Nombre de séances dispensées : | ' ' ‘

Description du traitement :

ANALYSES DE LABORATOIRE

Date de la prescription : |© . f:/ ng/ &_{) Q,q., Date d'exécution: |__|/]__ |y I
Date de la prescription : | |/ [ 2 Date d'exécution: |__ /| |/ I |
PHARMACIE / FOURNISSEUR a0 ]
-
|‘C
Date de la prescription : | |/ sl Date de déliviance :  |__|/| |/ S I [ S T,
+ Date de la prescription : |__ |/ I Irl__| Datededéliviance : | /1 I/ | | oo "
Date de la prescription : | |/ L 2 Date de déliviance :  |___|/] |/ N SO RURU IS
Date de la prescription : N 0 T Y Date de déliviance : ||/ |, T | movmssiiimes | ommesssssmsa
Date de la prescription: |__ |/ [ A Datede déliviance : | /1 1/1__ | | e |
[ AUTRES FRAIS DE SANTE
Description des frais facturés : |
............................................................................................. [ I Y S 2
............................................................................................. R I N 2




. DOCTEUR MOHAMED SLAQOU| ég_lJ_JJJ_JI A0 0 0154 |
’ Spécialiste en Hépato - Gastro - Entérologie Hwlgul g 2uAll g cleolll g 6ac0dl yAlyol L9 olalsl

[
‘ Casablanca, le .. B I 08 . clALl jla

04/08/2022

Examen Protologique

'ABDELLAOUI Hamdoune

Indication

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES: SYNDROME RECTAL, ATCD DE RADIO CURITHERAPIE
PROSTATE

EXAMEN PRATIQUE AVEC DU MATERIEL A USAGE UNIQUE
Examen

INSPECTION: RAS, marisques d’aspect banal

TOUCHER ANO-RECTAL: Le TR est peu douloureux , pas de sang, on retrouve des fécalomes dans le
rectum-++

ANUSCOPIE: Discréte anite congestive hémorroidaire

RECTOSCOPIE: [.a muqueuse du bas rectum est recouverte de fécalomes qui génent toute exploration fine
de la muqueuse rectale | |

ATeffort de poussée : prolapsus rectal antérieur partiel

Conclusion

FECALOMES DU RECTUM++

PROLAPSUS RECTALANTERIEUR PARTIEL

A COMPLETER PAR UN BILAN ET UNE COLOSCOPIE

rfodl el giadl o A il 2 -blas olorc LN §olndl -y og ol aur ¢jlib ayglj .61 0gw a g jj,82
82, rue Soumaya, angle boulevard Abdelmoumen . 2¢me étage, immeuble «Fiat - Jeepn, quartier Palmiers - Casablanca, Maroc
Tél:0522237883 | 0698971718 . Tél. Fax:0522259987 . Urgence : slaouimed.doc@gmail.com | Clinique Longchamps
Arret TRAM: Ligne 1 WAFASALAF  gogoli suc wlw Wg glooib ahao



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tel. : 05222728 08 - 27 53 88 - 275239 . Fax : 0522 29 64 86

LF 40303250 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 O 9 3 O O 1 24 6

TP:35504 101 - CNSS : 1121946 - RC.: 187112 01

Casablanca le 5 aoiit 2022 Monsicur ABDELLAOU] HAMDOUNE

FACTUREN® |346959

Analyses :
Bacterio : Copro parasito tes selles ---wewooeeeero_______ B 140
Bactério : Recherche sang / Selles - B 150 | Total : B290
TOTAL DOSSIER | 390,00 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de :

Trois Cent Quatre vingt Dix Dirhams
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DOCTEUR MOHAMED SLAOQUI SS9 1 Jl 2 o0 o jg i A
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Casablanca, le ..o R s L9 el jladl
04/08/2022

ABDELLAOUI Hamdoune

Examen copro-parasitologique des selles avec recherche de sang dans les selles
par technique imrrluTuno chromatoq;aphique ( candida?)
™
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82, rue Soumaya, angle boulevard Abdelmoumen . D¢me étage, immeuble «Fiat - Jeepy, quartier Palmiers - Casablanca, Maroc
Tel: 0522237883 | 0698971718 - Tél.Fax:0522259987 . Urgence : slacouimed.doc@gmail.com | Clinique Longchamps
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NF EN ISO 9001:2008
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

CERTIFICAT MA-2015-X1V,

www.ascll-qualitatem.fr

TAZI KARIM

MED
TAZIMOHA PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur MOHAMED SLAOUI Monsieur ABDELLAOU] HAMDOUNE
82,Rue Soumaya,Angle Boulevard Abdelmoumen
2¢me étage,Quartier Palmiers
CASABLANCA Réf. : 22H218

Examen du 05/08/27 . Edité le 08/08/22 Page : |/]
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENT:

" )
EKAMENMAQRQ&QQE&LLE‘ ......................... Moulées-marron
I

Déchets cellulosiques ~teeeeeeeeo Assez abondants

L (o], — e Absence.

Fibres musculaires -ooeeeeo o Rares partiellement digérées

Globules graisseux ~oeeveeeooo Absence,

Cristaux d'acide BIaS e Absence,

Mucus woecoree L T Absence.

Cellules épithéliales B e — Absence,

Leucocytes ~mweeeeo.._ T —————— Absence.

Hématies ~-woeeeo H R Absence.

LS G T — Rares.

Sy (1 —— Rares.

L — Absence de kystes, d'oeufs et de parasites.
Mac Conkey --cee-.._. . Absence d'Escherichia coli pathogenes
L LT e — Pas de Staphylocoques pathogénes
LD e Pas de germes des groupes "Schigella et Salmonella"
Sabouraud —--eeceee.____ P Stériles

SELLES

: E 60,0
WAM&MM

(N:< 7:5 ng/mi)

A

78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. 1 0522 27 28 08 - 0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 ﬁfi
TP:35 ;04 101 - IF : 40303250 - RC : 187,112 - ICF : 00 65652000089 - Site web : www labotazi.ma - mail : labo.tazi@yahoo |
P2 35.50 7 BU3200 - RC 87 ¢ g



