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

~—

Conditions générales :

‘j}

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lecadre réserve a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= L'entente 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 l'accident est  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 étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel]) doivent étre
jointes a l'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 L’or‘donnance‘du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

L] Pour le 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, 'accord préalable renseigné sur la feuile 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

mois.

Adresses Mails utiles

(o]

Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge ! pec@mupras.com

O Adnésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

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

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

Déclaration de Maladie

M23-014608

O Optique

~J&"MUPRAS

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

Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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(J Actif @’F’/ensionné[e] O Autre : A ........ < (1 ...............
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Date de nanssance ....... A Dl st 4 jl_rh .................................
Adresse . L. 4....] lx\dE MNhae ﬂ; uh—ﬂ.;\uz.ﬁn

O Autres

hmmfrﬁ (..Pbé\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ’} 4. D—% ..... :LIJ 4—- P74
Nom et prénom du malade : A@\P\ Eet X h... W&ELA;_AL ....... Age:.-.'.?fz ..........

W Luirmeme OJEnfant

Lien de parenté :
Nature de [a maladie ... . R i
Affection longue durée ou c T . ief .LANN.

medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exac
avoir prfs connaissance de la

uﬂ}a %@% Ur la présente déclaration. Je déclare
\ :

Ction des données personnelles
)
Le: 2E ....... L89... /.2.!3 3. 1




FRAIS ET HONORAIRES .-
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Dermatologue
e Dermatologie Marius Aufan

riusx Aufan - 92300 Levallois-Perret

RPPS - 10101200672

Cachet du Pharmacien

Fournisseur

Date

ws ORDONNANCES

Montant de la Facture
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

=
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
Dent: -
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DOCTEUR L. DUVERGER DOCTEUR A. OSIO - EL KAROUI

-
Anatzme Pathologiste Anatomo-Pathologists Dermatotogists

Praticien attach de I'hopital Saint L ouis b.} ,‘ LA RUQUETTE PARIS PMraticizn attaché de 'hopial Saint-Louis
DOCTEUR 5. LAURENT-ROUSSEL b _’"‘ <V “"';*I Firana wanc r2l de DOCTEUR P ROMERO
Anatemo Pathologiste TR HUFs LS EEnRERL Anstorro-Patholegiste
Praticien attaché de ! hﬁpltn! Corhin Tarnier Ancien assistant hospitabier de 'hopial Ambroise Paré
DOCTEUR A, LEVY DOCTEUR P.MOGUELET DOCTEUR U. ZIMMERMANN
Anaterno-Pathologiste Dermatologisuwe Anatomo - Pathalog'sta Anatomo-Fathalogiste
Anceen peaticien attaché de I'hopetal Micennes Praticen hess tatier de Fhapiat leaan Arcicn praticen hespitalier de Mhopitat Ambroise Pard
Monsieur AQALLAL Abderrazak Docteur BUFFIERE MORGADO AMANDINE
Né le 10/10/1945 CENTRE DE DERMATOLOGIE MARIUS AUFAN
Examen n° 23A52671 108 RUE MARIUS AUFAN
Prélevement : effectué le 28/07/2023
enregistré le 01/08/2023 92300 LEVALLOIS PERRET
A la demande du: Docteur BUFFIERE MORGADO AMANDINE
Copie au(x) :
KB /BT

Biopsie d'une Iésion de la paupiére inférieure droite : carcinome basocellulaire tatoué

Un punch de 0,3 cm est transmis au laboratoire et a fait | objet de coupes sériées, colorées par I'nématéine,
I'éosine et le safran *

Le derme héberge une prolifération carcinomateuse, relativement bien limitée, constituée d'amas de taille et de
forme variables dont les plus superficiels sont appendus a la basale épidermique. !ls sont formés de cellules de
type basal, sans atypies, adoptant une disposition palissadique a leur périphérie. Le stroma est remanié par un
infiltrat inflammatoire mononucléé modéré. Il est, par places, séparé des amas tumoraux par de minces
croissants clairs de rétraction. L'épiderme est aminci.

CONCLUSION :
L'aspect histologique est celui d'un carcinome basocellulaire, plutot de type nodulaire sur ce

prélevement. Biopsie.

BHOTB7A0 Le 03/08/2023
Docteur Philippe MOGUELET

-
=
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Facture n° 631 du 27/07/2023

Note d'honoraires

Dr PAULINE BONNET

108 Rue Marius Aufan

92300 Levallois-Perret

N° facturation PS : 921719837
RPPS:10101200672

Bénéficiaire des soins
Aqallal Abderrazak

Date Acte Montant
27/07/2023 APC 100,00 €
Payé le 27/07/2023 par Espéces TOTAL 100,00 €

DAY 3




| - . numeéro de tacture (facultarf)
(cerfa) icmlle (Ic s0ins - mcdccm
&41407 R. 16140 et ants Bu Code de la sé 16 SO
N” 1254110z |-7rn-§‘.'1“‘llllff” \hh&, q- Oq—io Q/%

Art. L 212-1 du Code des pensions mililaires d'invalidité el ¢
PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT LES SOINS (la ligne "nom et prénom’

nom et prCr*!m AQP‘ LLAL . ABDERRAZA K

tnom de famille (de naissance) swivi do nom d ‘nsage (facultatif e s'H0 v a licw))

numéro d’ n‘wm;-nrlcumlmn

" est obligatoirement remplic par le médecin)

arvanisme de rattachement
¢ dispense davance des frais
i remplie par le médecing

date de nai!#«‘nncc

ASSURE(E) (i mplir st la person
nom et prénom

net recevant les somns n'est pas assurd(e))
/

(now de famille (de naissance) swve du nom d 'usage (facultanf et sl v a liea))

numéro d'immatriculation
ADRESSE DE LASSURE(E)

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

Docteur Pauline Bonnet
Dermatologue

MEDECINGentrelde Derimatologie Marius Aufan

n0m ¢t pra08ivue Marius Aufan - 92300 Levallois-Perret _ A2 13 | %3}
2 | g 006 dl\p(:smi de coordination
identifiant REBS: 10i01 2000 7% de soins - réseau de santé

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS
X MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante)

SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
(cf. la notice au verso : § précédé de "™"

acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non 'x oui date
MATERNITE date présumdée de début de grossesse ou date d'accouchement
ATIMP| numéro ou date
si vous étes Id nouveau médecin traitant cochez cette case
si le patient eft envoyé par le médecin traitant, complétez la ligne ci-dessous
nom et prénom du médecin :
(s'il ne l'est pas, cochez une case de la ligne suivante)
accés direct spécifique urgence hors résidence habituelle K médecin traitant remplacé acces hors coordination
(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord ,m‘t’trl«h.’r f'mh'qm':. la date de la demande : )
! 8 cs mnt dﬁ \ ; <fms-de déplas::_emem
dates ~codes des (K.CSC d DG LK
actes ]‘ actes % \.ws élémemsds ion . honoraires @ ‘8 i
5 &

MD. nbre  montant®

2Y0L09BAP C 400

MONTANT TOTAL
en euros (1+2+43) "4 O &

I"assuré(e) n'a phs payé la part obligatoire ’assuré(c) n'a pas payé¢ la part complémentaire
;

signature du médecin

ayant effectué | signature de

Imposs ibilité
l'acte ou les actes I"assuré(e
les acte ‘ (e)

de signer
icongque se rend coupable de fraude ou de fausse declaration est
L. 14171 thu Cofle de la sé
qurark sur catte
b 6 janvier

ympris lo ditail des acles el des prastations servies, sont des

vous pouver obtenir la communication des informations L AN fi G i upras de vatre Organismea
e maladie

FSM 01-2011 S 3110j



aD quelques conseils pour remplir
N° 51070 #02 votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par |'assurance maladie.
La premiere information a donner concerne la personne recevant les soins et I'assuré(e) :

- Si vous ne payez pas votre médecin, cclui-ci remplit 'ensemble de cette rubrique, sur présentation de votre carte Vitale ou de
I'attestation papier qui I’'accompagne, y compris le code de l'organisme de rattachement.
- Si vous payez votre médecin, celui-ci indique uniquement vos nom et prénom, selon vos indications, ou en reprenant les informations
contenues dans votre carte Vitale ou sur Pattestation papier qui I’accompagne.
Les autres lignes de cette rubrique sont & compléter par vous méme (le code de l'organisme de rattachement ne doit pas étre indiqué
dans ce cas) : !
= sivous ctes la personne recevant les soins ct aussi I'assuré(e), inscrivez seulement :
- votre numéro d’immatriculation (il est indiqué sur votre carte Vitale et sur I'attestation papier qui I’accompagnc),

* sivous éles la person:ne recevant les soins mais pas I'assuré(e), écrivez :
- votre numéro d’immatriculation,
ou (si celui-ci ne vous a pas été communiqué),
- votre date de naissance,

- le nom et le prénop

[ . "
* complétez enfin cette rubrique en indiquant l'adresse de l'assuré(e).
|

de I'assuré(e) auquel (a laguelle) vous étes rattaché(e) et son numéro d’immatriculation,

Toutes les autres rubrigues de la feuille de soins sont i remplir par votre médecin, y compris le numéro de facture
qui est une zone facultative destinée a son usage.

* Sil'acte qu'il effectue est en rapport avec l'affection de longue durée (ALD), il doit le préciser dans la case prévue a cet effet.

#

Si vos soins sont dispensés au titre de l'article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre,
il doit le préciser dans la case prévue a cet effet.

Si vos soins sont/liés a un accident causé par une personne autre que vous-méme, précisez-le lui ainsi que la date de cet accident.
Ces rcnscigncmcms,lrccucillis sous votre responsabilité, doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permettent
a l'assurance maladi¢ de récupérer les frais relatifs & votre accident auprés de I’assureur de la personne ayant causé cet accident.

Si vos soins sont lié$ a un accident du travail, ou & une maladic professionnelle, présentez a votre médecin la feuille d'accident
du travail/maladie pfofessionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par votre organisme d'assurance maladic.

Si le médecin qui remplit la feuille de soins est votre nouveau médecin traitant, il doit cocher la case prévue a cet effet. Dans ce
cas, n'oubliez pas d'envoyer a votre caisse d'assurance maladie la nouvelle déclaration de choix du médecin traitant,

Si le médecin qui remplit la feuille de soins n'est pas le médecin traitant que vous avez déclaré, il doit indiquer si l'acte est réalisé
a la demande de celyi-ci. Dans ce cas, il reporte sur la feville de soins le nom et le prénom de votre médecin traitant.

Si votre état de santé nécessite Iintervention de plusicurs médecins, ces informations doivent également étre reportées sur la
feuille de soins par ces médecins.

Dans la négative, lemédecin doit cocher l'une des cases permettant de préciser si les soins sont réalisés :

- par un médecin exergant une spécialité a accés direct (gynécologie, ophtalmologie, psychiatrie) ou par un médecin exergant
dans une consultation hospitaliére de tabacologie, d'alcoologie ou de lutte contre les toxicomanies (art. D 162-1-6, 6° du Code
de la sécurité sociale),

- £n urgence,

- hors de votre résidence habituelle (par exemple lorsque vous étes en congé),

- par un médecin remplagant votre médecin traitant en son absence,

- en acces libre non coordonné, c'est-a-dire lorsque vous consultez directement un médecin quin'est pas votre médecin traitant -
Recommandations importantes :

>

Prévenez votre organisme d’assurance maladie 2 'occasion d'un changement intervenant dans votre situation, comme, par exemple
en cas de :

* changement de comptt% bancaire, postal ou de caisse d’épargne : envoyez-lui votre nouveau relevé d’identité de compte,
* changement d’organisme d’assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d’assurance maladie pour le transfert

de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations. Votre ancien organisme d'assurance maladic
peut vous aider dans cette démarche.

|
* Si le médecin a coché la case "SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1", la feuille de soins doit étre adressée
a l'organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins. S 3110j



