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

nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére cansultation.

i'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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments 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 radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

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

ucation :

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 & joindre a la feuille de soins.

ire :

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 &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-apres sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N P19-001980%

Maladie DDem:aire () Optique (JAutres
Cadre réserv ent (e)
Matricule :..........D... g ....................... BOCIBEE Luiicisismscsvismnisimsiiaiivessissvse e v as v s oo bR

O Actif Pensionné[e) . [ Autre:...... Neererreremeesennesemessnsseanfeea- WJ’ ..............
Nom & Prénom : ......... L/{A\‘f/bu ....... r/‘@a'ﬁe% issance : f% L / .........

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade ......... e
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cunﬁdencnel comm;ﬁfﬂuer‘)es rwensengnements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Adresses Mails utiles

éclarmation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@®mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traite

re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - G&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Gui
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.con

avoir pris cpe
Faita: . . > .-
Signature de I'adhérent(e]) :..............cc.cooeiveiniiciieennen.



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

e Jok
("

Ceefficients

IK'T_, L )
4— OJZZZ;E/—WM i —& -\ <
EXECUTIGN DES ORDONNAKICES )
—r Phavrmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Bt Désignation des Montant

des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

F

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 protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o criont
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
| U
MONTANTS
DES SOINS
' DEBUT ‘

D'EXECUTION

| FIN

| DEXECUTION |

0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT

(Création, re

mont, adjonction)

3 profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DESSONS |

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




Dr MKINS! BARGACH Siham

DERMATOLOGIE - VENEROLOGIE
Rue du marché - Résidence Benomar

Porte D, 2 @me étage - Appt. n° 2
Maarif - Casablanca
Tél. - 022.98.97.86 / 98.82.80
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PHARMACIE EL ANADEL

3 bd abdellatif ben kaddour

R.C Patente: 35600524
»harmacien diplémé de l'université de CAEN TVA:
41OMEOPATHIE-PHYTOTHERAPIE-HERBORISTE

Tél 0522 36 54 38
e 09/04/2019 FACTURE N°461830
N° ICE : 001620659000071
N° IF MME SLAOUI FRANCOISE

Prix Public de Vente Total Dont %

Qv Désignation PPV Unitaire BRUT TVA Taux
9 | RP CICAPLAST BAUME B5 100ML 199,50 199,50 usa.zs | 20}0}
TIEEIRTS S e ——— e i - el N f,, masd - -

1 TSEPTICA SOLUTION 48,40 | 46,40 3,04! 7,00
| | - 1‘ '
| | | | |
1 | | 1 ‘

| E
i 1 | 3
! : ' ; i
i ! ' | |
! 3 |
' | |
' ‘ l
| !
‘ l I
| |
\ | |
| ‘
. i
, , ! e
| | | [
§ \ i ‘
|
| \
| |
‘ | |
- lLTOTAL TT.C: 245’9(#
- | o |
rAticBs | TVA 7% Base : 46,40 | Montant : 3,04 | TVA 20% Base : 199,50 'Monmm 33.251

Arrété la présente facture a la somme de : ]
_ Deux Cent Quarante Cinq Dirhams et 90 centimes.




LABORATOIRE IBN SINA DE PATHOLOGlE

//\
I BRP—— " .
400, BQ Brahim KO gaant - ..,‘:'-‘E‘JEI'L}T.L':‘.
Tal.: 212 522 23 08 76 - FOX 212 522 98 48 67

Casablanca, le 09/04/ 19

EACTURE N°1367/19

et prénom : sLAOUI FRANCOISE

n:le 09/04/19

Nom

Date de réceptio

Cotation : P545 = 600,00 DH

atée 2 la somme

de : Six cents dirhams.

Arr

sSignée *
f ’/ 5

EiﬁOGGEC'Qﬁ'CjchJUOGC?n CNSS 2090736

1 - |CE . 0016360




Caisse des Francais de |'Etranger
La Sécurité sociale des expatriés
160 RUE DES MEUNIERS
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX

Tél.: 33164717000
Fax:33 160689574
www.cfe.fr

MME SLAOUI FRANCOISE

RESIDENCE YASMINE

45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CASABLANACA

20370

MAROC

Rubelles, le 15/05/2019

2 L'acte de la consultation ne se cumule pas avec d'autres actes médicaux. Seul l'acte le plus important est remboursé.

Page 1
N°® Dates Détail des prestations Dépense réelle en Eléments de calcul Montant du
: ) Euros Prix unitaite | Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| "emboursement
1 | ASSURE : FRANCOISE - Maladi
09/04/2019 PHARMACIE 22,66 22,66 1 2266| 65 14,73
09/04/2019 ACTES DE BIOLOGIE 55,29 0,27 | 130,00 1 35,10 60 21,06
09/04/2019 PRELEVEMENT SANGUIN 2,52 1,50 1 3,78 60 2,27
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20190515365037 -E 38,06
2 | ASSURE : FRANCOISE - Maladie
16/04/2019 Actes de chirurgie 27,67 28,80| 1.00 1 2767 70 19,37
16/04/2019 Acte technique medical 138,34 22,78 1,00 1 2278 70 15,95
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20190515365038 -E 35,32
3 | ASSURE : FRANCOISE - Maladie
15/04/2019 PHARMACIE 97,51 97,51 1 97,51| 65 63,38
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20190515365038 -E 63,38
Montant total payé en Euros 136,76

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 meédicales 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 fols les remboursements effectués.

Les expatriés et leurs ayants droit assurés a la CFE ne sent pas concemés par les dispositions relatives au parcours
de soins en France et n'ont pas a choisir de médecin traitant, ni & le consulter avant une Misite chez un spécialiste,
Les dépassements d'honoraires, préws en cas de non-respect du parcours ge soins en France ne leur sont pas applicables. (circulaire ministérielle n*2005-275 du 27/05/05)

Assuré

Nem :SLAQUI
Prénom :FRANCOISE

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

Référence :20190515365037
Destinataire : MME BURETTE FRANCOISE

Mode : Virement SEPA
Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315073




RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ADHERENT '

. Nuuénqaeséeumn:—som(ohngmim) 3 Izzl’ .fw_l-.lﬁ_@_.l !El lij_‘-é_t:f iﬂ@ .IX&'T

| NOM (en capitaies;) : ' __6/ Van (Lt - Date de naissance - )‘!-é.l J'iQZ' Hi’f |

Pays ol ont été dispensés les soins : DM‘C._ s 18

.............................

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MALADE (s'i ne 2 5’agit pas de I'achérem)

NOM (en capitales) : Date de naissance: | |/| |4 |
Prénom :  ——. - :
'Exoreo-t-!lactuelhmentumaetivlﬁpmwonndh? O Oui O Non =Sl oui, laquelle 2 ...
Est-il retraité ? ) E I Qui 0 Non
Mlhmpﬂsomm“dammunmuumlt? I Qui O Non

a signaler fowt changement dans fa situation

de cot avani-drolt

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES SOINS (sl ne &’agit pas de maladis)

El Accident causé par un tiers, indiguez la date : 1«1
\ O Accident de travail, indiguez Ia date - ! /1 brl__
Jﬂmmhd’a&ﬁm: - ! i £ O b 5
|_(81 vous ne ravez pas envoyee, joignez votre declaration medicale de grossesse)

MODALITES DE REMBOURSEMENT

Les mmﬂmmmmmsymmmmmhsmm
Wmmmm'm@mmmmmmam)

il
!

7 2tteste sur Monneur Fxactiue des renseignemenis poriés sur ce document et ovengage A signaler 3 1a i Souie modification de ma situaion et notamment tout changement de pays,
e déciarat m, rsend & Mappi "'_rch%a,ahmIMMWWWMEM?JWLT?-Z?dfMﬁ'H
Mw-m 313-1, 31325, 11 H“Mthwm -

RENOUVELLEMENT DES FEUILLES DE S0INS {Imprimé tdléchargeabls sur noire site www.cfa., rubrigue « %pﬂma’s »)
Pour abtenir des feuilles de sains dispensés 3 I'étranger, indiqtez Je nombre souhaité:
MPORTANT : CONSEILS PRATIQUES ALIX ADHERE.‘VTS - ) s :

© Udllisez urie feuills de soins par maiade.

0Complémrabngatutmomm1*m:mmﬂmmmmmbmmm votre demande.
N'me&ezpad’kﬂmmnumaademm saciale et de signer Ia feuiiie de soins. Lewmwmmwmm

ommw;mam&hmmnmmmm:

= ainsi que, en cas de traitsment en série, un état de frals indiquant toutes les dates de soins {massages par exemple).
ommmmummmammamah@mmmmahmmm
© Pensez & joinre un RIE fors de votre 1 envoi e feulefs) de soins.
wam.mmmpﬂrnm,Mbm,dahG:E:w

o CFE ~ 150 RUE DES MEUNIERS —




 du malade Nom- .. S L,/-’r{? PRENOM: .. \7)
es. actas meédicaux . ). 7 iNSJmV e "\_,:
e _I

n r rrm»mmw

Pon . g &?Qrghé rélldlﬂut Ban Gm

abinet / En établissement T Au domicile

waliste [0 Spécialiste
ibinet 7 En établissement 11 Au domicile

waliste - O Spécialiste
sbinet / En établissement. -C1 Au domicile | .............

waliste .[1 Spécialiste
sbinet / En établissement - [J-Au domicile

rocardiogramme-(ECG)

»graphie, zone & préuser :
)graphie panoramique '
nographie : O Unilatérale [ Bilatérale
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DULIAIRE MEDICAL(Kin

la-preseription : |__Iv1___[71___|
int.dispenseé.du|___/2|__ |l
de séances dispenseées - ...............
jon du traitement :

___ i

—|au] o o |

l&-prescriptian : 1@| ! t)_ad ! I:f_jl

la-preseription : |___|+1___IvI___]

a preseription : 109 ) 16N 1 /1D,
a-prescription : [__|/1___I/1___|
apres:ﬂpﬂon: N, I N &
a.prescription : |___1/1___l/1__|

_ ksl

Date de délivrance :
Date de délivrance : |
-Date de délivrance :

Date de-datvranca : 2 1169100
o] L
SN, 12 D
AT
Date de délivrance : |___
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v LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

Dr. Zahra Benamour Biaz Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
Anatomopathologiste Anatomopathologiste
Dipldmée de la Faculté de Medecine de Paris Dipldmée de la Faculté de Medecine de Nanc |
|
Compte rendu du : 12/04/19 Reéf : PZ1729E

SLAOUI FRANCOISE
Adressé(e) par : Dr MKINSI

Recu le : 09/04/19
Age :78 ans

Nature du prélévement : Biopsie cutanée de I’avant bras.

Renseignements cliniques : Kératose actinique. EBC.

L'envoi concerne un fragment biopsique de 0,7cm de grand axe.

A lexamen histologique, on trouve un revétement remanie. L’épiderme et
épaissi avec des atypies légéres au niveau des couches basales. Il est surmonté
d’'une hyperkératose parakératosique. Le derme sous jacent est le siége d’'un
infiltrat lymphocytaire assez dense, réalisant une bande sous épithéliale
lichénoide. En dessous, le derme présente des lésions d’élastose actinique.

Il n’est pas noté de signe de malignité dans les limites de ce prélévement.

CONCLUSION : Aspect histologique compatible avec une kératose actinique.

Docteur A. EL HAMDAgIUI RIFFI

400, Bd. Brahim Roudani Casablanca - Tél.: 212,522 23 08 76 - Fax : 212.522 98 48 67



