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

conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dment renseigné,

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

= La validité de la feuille de soins est fimitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L4 LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédigues ains

que pour tous les actes effectués en série

SO4NS.
pharmacie : - . S —

- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement goa es aux ?;gonnam;ﬁ

L Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmaciem &tre jointe.
radiologie et Biologie : !

L4 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du t

ite ren%scus pli Mndemleil dowvent étre

jcintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remhourse’mant c

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radtas peuz e}.@ demanne pg' ie medecin conseil de
la mutuelle, Foie

Optique : 4

*  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de iopm:en scm .ammdre é te !eusl!e de soins.

Rééducation : i ST

» Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est axlgee avant !e début des séances de

re¢ducations. . m,-:

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

pentaire :

*  En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
ohligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  {adeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois

»

Adresses Mails utiles

Réclamation

contact@mupras.com
Prise en charge

Adhesion et changement de statut

= £n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dg¢ -

Autcrisation CNDP N°: A-A-215/2C013

D A C Déclaration de Maladie
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& d”Actions Sociales
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N® w21-781894

£
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NOm & Prénom ;e

Date de consultation : ﬁf j Vs e "2' ;
A .94/,4 2, K4ia.. p—-

Canjoint G Enfant

SQ A AD s (r)l k O,‘.)(‘(aﬂ\

Nom et prénom du malade

G Lui-m

Lien de parenté :

,/ Lu

En cas d’accident préciser les causes et circonstances :

,:;_,

Nature de la maladie ;-

Dans ie cas ou la maladie aurart un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 3 P'attention du
medecin consell de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur ia présente déclaration.

avoir pris conpgissance de la se relative a la protection des données pe:?nnelles ¢
Fait a f 548 12, /&d{l/ Le £

Signature deé l'adhéren

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w21-781894
AKX 39

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: . Matricule
li sera necessaire de le présenter pour toute vom de I'adhérer fﬁwﬂ”’o’/aﬁﬂ/_
ation ulterieure o é /)- G be
Coupon 2 canserver par s‘_adm_ura.--.{[‘ o {/ 7 ? 7,3



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant detajlle
des Honoraires

. "\H.@L 34k

18] - 1Ege)

Le pratcier

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou

de preciser la demt Lraitee, | ac

Le pratique en

ce Lrateme

wiquant le r

ant canalaires, ainsi que le bilar

de 'ODF

Cachet et ssgnat;ure du
Laboratoire et du Radiologue

Desngnatmn des
Ceefficients

des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

es |

ustificatifs exigés par

* Il est entendu que le régiement est conditionné par la fourniture de tous

la Mutuelle.
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CLINIQUE AGDAL
Médico-Chirurgicale
Rabat

Aol jlaa e adall g AL pagadlly (Jakily L) Elasy) cilay cilaaiual) Jlalil
Urgences, Réanimation (adultes, nourrissons), Radiologie, Laboratoire 24h/24,7(7

053767 77 11/12/13 : LuSWall - 0537 67 77 77 -0537 77 77 77 = ilgll — bl - Jlash <G o) gl cdalk dalu 6
6, Place Talha, Avenue Ibn Sina, Agdal - Rabat - Tél : 0537 67 77 77 -0537 77 77 77 - Fax: 0537 67 77 11 / 12/ 13
Site Web : www.clinique-agdal.com - E-mail : cliniquerabatagdal@gmail.com




CLINIQUE AG

MEDICO - CHIRURGICALE
6, Place Tahla Av. Ibn Sina Agdal
Tel : 0537777777 -0537677777

N° Admission : 231081321

N° 8148 / 2023 du 08/09/2023
7 \ Entrée ‘ Sortie
. \
Nom patient iM SAHLI RABIA | 08/09/2023 08/09/2023
Prise en charge | PAYANT
!
"Nombre|  lettreClé | Prix Unitaire | Montant
] I I I
PRESTATIONS INTERNES : : ‘ I T
I N R B |
kG | 100 | w000 100,00
mascOMQue | 10l | s, W 5000
) B ‘ : | Sous-Total | 150,00
3 . - ) B | |
Total Frais Clinique } ! 1 - 150,00
PRESTATIONS EXTERNES | i J ;
_ ° N I o S =
.‘ | i |
PR. BENJELLOUN JAOUAD (anesthesie rea) 1,00 v3 l 200,00 | 200,00
- ) - 1‘ \ i Sous-Total | 200,00
Total prestations externes | 200,00
[
Total général 350,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘|
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS
Notre compte bancaire : 007 810 0004461000304070 $2- ATTIJARIWAFA BANK- RABAT S
Espéces | ‘ | ] Totalencaissé| ~ Solde
Encaissements : 350,00 | | 350,00: 0,00

' ) Tel : 0537 77 77 77-05 37 67 77 77- FAX: 05 37 67 77 11/12/13
E-mail: cliniquerabatagdal@gmail.com - TP: 257 36 001- IF:03330509-CNSS:2209098-ICE:001657979000067



CLINIQUE AGDAL

MEDICO - CHIRURGICALE
6, Place Tahla Av. Ibn Sina Agdal

Rabat

Recu de caisse

N°: 2309081333160510./ 1 /0
Numéro Nom du patient L Date
admission ‘ encaissement
231081321 M SAHLI RABIA ‘ 08/09/2023
|
Mode Références du paiement ‘ Montant
paiement Dhs
Espéce 350,00
|
|
PAYANT Total payé 350,00
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS

Regu établi par : RAJAA

N
\

CLINIQYE AGDAL J28) 4auay
6, Place Talha-Agdal-RABAF

Fax :|0587677711/12/13
Taxe prof. 26736004,/ |d. fiscale 03330509
C.N.S.S 2200098 / |.Q.E 001657879000087
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wrcesss  THERAMAG®

EXP20&-2
FPL:95, égnﬁ 375 mg




152,00DH

LOT
EXP
PPV

ARIXIB®*90mg O

14 comprimés

6118000083320
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paracétamol / Fhiecolchicoside

50 . / c\“\;‘.',

“Voie

-

Boite c;e 20 comprimés
APOLYME
DIC




paracétamol / Fhiecolchicoside

50 . / c\“\;‘.',

“Voie

-

Boite c;e 20 comprimés
APOLYME
DIC




