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Conditions Générales %

POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

AEROPORT CASA ANFA
‘ CASABLANCA
TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883

FAX :91.26.52
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c = Consuttation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme Mt de ]:]I:l‘;z{'::‘: re}twda;ﬁt Bt SoEiaY EE;E.): mh:gqmwmhroc,co.ma
€S = Consuftation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevent de sa compétence ) E -
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Sonsinfirmiers pratiqués par la sage femme e o
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychialre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI| = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'nfirmiére

VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicle du malade par un spécialiste qualific | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC . & r e R-Z = - i [
= 140008 it e ST Al depeie e 90D~ Fyciologle Nom&Prénom ... Z_ V. &= M yel
K = Actes de chirurgie et de specialisies B = Analyses
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POUR L'ADHERENT Adresse: \QF‘O—\.(

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes saumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement Nom & Pr% [ c % % fW Ll* H o L\ G
est proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses du patient ﬂ/ / / ”/ —( --------------- Age I | l “
SR . i % _ , Lien de Parenté avec ladhérent :  Adhérent [ | Conjoint [p]  ~ Enfant []
— Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

- PREVENTORIUM
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~LES ACCOUCHEMENTS

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle gui donnera ou non son accord
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Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chague ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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ainsi que le bilan de I'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
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Docteur Abdelhak Mouden
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speécialiste en':
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Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Francaise d’Ostéopathie

cliand) Hlall - Luwsd 381 - S e 7 ) 119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tél.: 0522 27 8561/05222976 97
E-mail : osteopathecasablanca@gmail.com / Site web www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - IC/U1954857000053 INP 091113860
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eliagll 1Al - Gaid &l - 58 )5 g L2119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tél.: 0522 27 8561/05 22 29 76 97
E-mail : osteopathecasablanca@gmail.com / Site web - www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 00195485700 53 - INP 091113860
5’ W 7 £
90 /o z




