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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Ll Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= Lentente préalable 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 a 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 :

= 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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 4 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 a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : 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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques I'égard du traitement des données

a caractére personnel

UPRAS : 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 J

MUPRAS

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

’ﬁMaladie

U Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

nsionne
Nom & Prénom :....] &5\&' uld\w/(ﬂﬁ:—‘\— ...................... ’t‘-"vbh-*—- ................

Matricule :............. E}" ...........
U Actif

Date de naissance .............. ,/l .....
Adresse ....[|.C a2\t C-.A.

O@éb%é()ﬁes frais engagés :....}2x"Y]... rzd?'dbfl"\-' .....

Déclaration de Maladie

N M21- 074043

U Optique

- /\;wh _________________ f

O Autre,

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...

meédecin conseil de la Mutuelle,

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

r‘\ s
Nom et prénom du malade :......... C MM\W .........
B\Lw-meme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniquer-fes renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

O (;‘.onjoint O Enfant

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissa
- — O'&
Signature de l'adhére

e I:a Ct?ﬁf

relatlve a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

EXECUHONOMNNANCEE:!

| N o 1, W 7 S

'SES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du P Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
¥ D
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o tricient
e D Traitées Soins
| CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
5 s
e
MONTANTS
DES SOINS
e e e
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~ —
H CCEFFICIENT
T [P DES TRAVAUX
00000000 | DOOCO00D e
00000000 | 0000DD00
15533411 11433553 P ——
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —t
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS )
— Ie HEEES =SS ‘\
DATE DE \
L'EXECUTION
SR
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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MME SLAOUI FRANCOISE

b RESIDENCE YASMINE
160 RUE DES MEUNIERS 45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
www.cfe.fr
MAROC
Rubelles, le 28/09/2022
Page 1
N Dates Détail des prestations Dépense réelle en Eléinents de calcul | wenaRau
Euros Prix unitaire_| Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| "émboursement
ASSURE : FRANCOISE = Maladi
07/08/20c2 ETR : BIO. ET ANATOMO-CYTOPATHDLOGIE 66,05 i 66,05, 50 33,03
07/09/2022 ETR : ACTES TECHNIQUES MEDICA%X 141,53 1 141,53| 55 77,84
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20220928426011 -E 110,87
|
Montant total payé en Euros 110,87

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 déposoz 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 & la GFE ne sont pas concemés par les dispositions refatives au parcours
dasdnsmmeatn‘ontpaséchnlslrdsmédadnmtau,dihmmmmmmmmkw

Les d ements d‘honoraires, préwis en cas de ect du parcours de soins en France ne feur sont p

Assuré l N° de Sécurité Sociale :2 41 08 76 540 053 84

Nom :SLAOUI
Prénom :FRANCOISE

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

Siianert]

Référence :20220928426011
Destinataire : MME BURET TE FRANCOISE

Mode : Virement SEPA
Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073
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LABRORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA
w A6 X

Dr. Zahra Benamour Biaz S\ Dr. Ar*s-'-f- E! | Hamdaoui Riff
Anatomopathologiste o Anatemopathologiste

Dipiémee de la Faculté de Medecine de Paris Dipidémée de la Faculté de Medecine de Nancy

. — °
Nom = prénom : %LQDU\*"WQ&%DQ&_ Age g{@L!__D
~ L]
Ordonnance du Docteur : T)K!Ng'\
Rafé-~nee anatomopathologique antérieure

Siage et nature du prélévement : .. ?QD—QJ (m Do

Renseignements CliNiQUEs € PATQCHNIGUES © ... ..o s o o s
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- Parité :

400 Bd Brahim Roudani - 20330 Maarif - Casablanca
Téi/Fax - 05 22 23 08 76 - 05 22 98 48 67
laboibnsina@hotmail.ir



L

LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SIN,

Ui Zahra senamour Biaz
Anu.fomr:"'\atholcgisfe

Diplémeée de i Faciiis de Medecine de Paris

Compte rendu dy : 09/09/2022

Recu le : 07/ 09/2022

Age - 81 ans

—————————

Dr. Aming El Hamdaoui Riffi
AnoTomopc!hoJogisfe

Dipldmée ds I Facults de Medecine de N

Réf : PW762K
SLAOUI Francoise
Adressé(e) par : DR MKINSI

Renseignements cliniques : Kératoacanthome. ESC. Réf ant PW432B,

PW261P. PW4131G. pz1 T29E.

L’envoi concerne un lambeau cuta
grands axes. I] est Centré par un noduyl

axes.

—_—

né losangique mesurant 2cm/2cm de
€ tubéreux de 1,5cm/ 1,4cm de grands

A l'examen histologique, le nodule correspond & wune prolifération
épidermique, centrée par un canal renfermant des amas de lamelles de kératine,
Autour, on trouve des massifs de cellules malpighiennes, bien différenciées, sans
atypie ou avec des atypies légéres. Certains massifs Sont centrés par un foyer de
kératinisation orthe et parakératosique, Lg Iésion présente une limite arciforme.
Elles se raccordent avec I'épiderme superficielle, en réalisant un aspect de bec,

La lésion est soulignée par un dense i
lympho plasmocytaire 3 distribution lichénoide

L'exéreése est totale.

nfiltrat inﬂammatoire, €ssentiellement

CONCLUSION - Aspect histologique est Ccompatible avec un kératoacanthome.

L'exérése est totale.
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Dr MKINSI BARGACH Siham
ROLOGIE

nue du Marché - R
7 ame &tage - Appt n° 2
Maarni — ~ Casablanca.
Tél. : 022989736i988280

Casablanca, le
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Patente n°

IBN SINA GESTION

400, Bd. Brahim Roudani - Casablanca
Tél/Fax : +212 52223 0876/ +21252298 48 67
E-mail : laboibnslnc@hotmcll.fr ‘
Casablanca , le  07/09/22
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