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

Conditions générales :

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

= |e cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 precisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |afacture 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 &tre demandé par le médecin conseil de
I3 mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 & 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.

= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s |a r‘adio—apr‘ésrsoins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |
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

~J7 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

: M23-014609
de Royal Air Maroc

EhMaladie (J) Dentaire (J) Optique

Cadre réservé a I'adhérent [e) <

Matricule : QA(QQC .................................. Société LVMA&RW\M\&C{
O Actif (@Fensionné(e) ;
Nom & Prénom ,AE@P\LLP(L, B

Date de naissaml;....
Adresse 21

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : 23] o+ /wi% .....

unlquer‘ les riifmg[““[?m s0 sﬁc nfidentiel a I'attention du
=

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiden
meédecin conseil de la Mutuelle.

avoir pris connaossance de la clause relatlve al

Faita: 644{7 ‘5

Signature de | adherent




-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et I Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Dates des Natures des

Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

@teur/&mandine Buffiére-Morgado Important :
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DOCTEUR L. DUVERGER DOCTEUR A OSIO - EL KAROUI

Anatomo-Pathologiste Dermatologiste

Anatomo-Pathologiste
Praticien attaché de (hopital Saint L ouls mmw Praticien attaché de Mhopital Saint douis
DOCTEUR S. LAURENT-ROUSSEL Lantrs Nationsl ds BOCTELR P ROMERD

psimatopsthelogistes indépendants

Anatomo-Pathologiste Anatomo-Pathologiste
Praticien attaché de opital Cochin-Tarmier Ancien assistant hospitalier de I'hopital Ambroise Paré
DOCTEUR A, LEVY DOCTEUR P. MOGUELET DOCTEUR U, ZIMMERMANN
Anatomp-Pathologiste Dermatologiste Anatomo-Pathologiste Anatomo-Pathologiste
Ancien praticien attaché de I'hopital Avicennes Praticen hospitalier de 'hopital Tenon Ancien praticen hospitalier de 'opital Ambroise Paré
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
Alademandedu: Docteur BUFFIERE MORGADO AMANDINE
Copie au(x) :
KB /BT

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

Un punch de 0,3 cm est transmis au laboratoire et a fait I'objet de coupes sériées, colorées par '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. lls sont formés de cellules de
type basal, sans atypies, adoptant une disposition palissadique & 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, plutét de type nodulaire sur ce

préléevement. Biopsie.

BHOTB7A0 Le 03/08/2023
Docteur Philippe MOGUELET

C—'\\’l
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17 rue Gazan 75014 PARIS - 14 rue Jules Vanzuppe 94200 IVRY-SUR-SEINE - Tél. 01 48 05 08 03 - www.c-n-d.fr

Conformément alix wextes en viguer vos échantilions tissulaires et/ou cellulaires seront conservés powr une periode regiementee puis giiminés ou utilisés ou cédes,
sauf opposition ge voire pan & manifester aupes de notie secrétanat midical, 3 des fins de Recherche Soemifique, Développement Technigue 0y Contréile qualng, 1/2
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ap - feuille de soins - médecin Gy e oo
Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale - i s s
N” 12541 *02 Art. L. 212-1 du Code des pensions militéires d'invalidité et des victimes de la guerre date &_,% O q~9___o 2' %
PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT |LES SOINS (la ligne "nom et prénont” est obligatoirement remplie par le médecin)
nom et prénom AQAU_N__ Abde rr S e v Y

i de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatifl et s'il v a liew))

numéro d’immatriculation F b i i Ry A ;

_ ) code de "organisme de rattachement
date de naissance F ; § en cas de dispense d avance des frais
) (a rempliv par le médecin)
ASSURE(E) 1 remplir si lu personne recevani les soins n ‘est pas 'assuré(e})

nom et prénom ! ‘
(romt de famille tde naissance) suivi fu nom d ‘usage (fac wultarif ef s'tl v a liew))

numéro d’immatriculation l
ADRESSE DE L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

Dr Hamelin-Aurore 4 .
ur Amandine Buffiére-Morgado !
05 DERMATOLOGIE ET VENEREOLOGIE M@_&Z

Dermatologue

108 Rue Maruis Aufan

CONVENTIONNE HONO . LIBRES
Centre de Dermatologie Marius Aufan 92300 Levallois-Perret

i - 92300 Levallois-Perret
viEn O MR Q{2

RPPS - 10100605533 - => 921717848 003 310 05 n°AM

nom ¢l prénom
: | dispositif de coordination
ntifiant ’ de soins - réseau de santé

PR s CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS
Q MALADIE (s ¢ \'r;}rc‘!‘l{frf+u du ricket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de Mart. L. 212-1
(¢f la notice au verso : § précédé de "**

acte eonforme au protocole -T,l! action de prévention autre et les recommandations importanies)
accident causé par un tiersf: non \ oui date
MATERNITE date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement
AT/MP | numéro . ' o1 date

si vous étes le nouveau médegin traitant cochez cette case

si le patient est envoyé par le/médecin traitant, complétez la ligne ci-dessous

nom et prénom du médecin ;

(8'il ne Pest pas, cochez une cafe de la ligne suivante)

acees direct spécifigue urgence hors résidence habituelle X médecin traitant remplacé acces hors coordination

frais de déplacement

dates des codeg des” = 2 o ; .
i T o LDO : LR
gk . .MD. nbre. . montant®

2809203CS
azoqm&5inquoi . 20

I"assuré{e) n’a pas payé la parJ obligatoire .‘ﬂ‘:‘-" & *" o0 W E Passuté(e) 'qﬁi pas payé hpm complémentaire -

signature du médecin
ayant effectué
P'acte ou les actes

e OO .
Quiconque se rend coupable de fraude oy de fausse déclaration est passible da pénalités financldres, d'amende
article L. 114-17-1 du code de la sécurd soclale).

Les Informations figurant sur cette feullle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destindes & votre organisma d'assurance maladie aux fins de remboursament et de contrdle.

En application de la lol du & janvier 1878 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprds de votre organisme

d'assurance maladie. IMP COSTE AUBENAS FSM 01-201 1 S 31 1 oi

Fk anl Al

3-19, 441-1 et suivants du Code pénal,

ST R S S e A R T CE

et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 43



Facture n° 708 du 28/07/2023

Dr AURORE HAMELIN

108 Rue Marius Aufan

92300 Levallois-Perret

N° facturation PS: 921717849
RPPS : 10100798973

Bénéficiaire des soins
Aqallal Abderrazak

Note d'honoraires

Date Acte Montant
28/07/2023 CS + QZHA001 120,00 €
Payé le 28/07/2023 par Carte bancaire TOTAL 120,00 €

: 920687 82900019



