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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

= Consuitation au Cabinet du médecin omnipraticien | 8F = Actes pratiqués par la sage Femma
= Consuitation au Cabinet par le médecin spécizliste ou

qualifié izutra aue Is médanin nayro-navehiatre)

etrelevant de sa compétence
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M = Actes pratiqués par le masseur ou
le kinsithérapsute
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CNFEY = Consuttation au Cabinet par Iz neuro-psychiatre
Visite de jour au domicile ci: malade par le médecin

<
nmun n

Visite de nuit au domiziiz au: mziade par 2 médecin I AMI = Actes pratiqués par infirmier ou linfirmigrs
VD = e médecin au domicile du malade | AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visile de jour au domicie du malade par un spécialiste qualiié | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophonistzs
PC = Actede praiique médicaiz couvrant ¢t de pelite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
K = Actes de chirurgie ai ce spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais risultan® de certains actes que si 2prds avis du conirdls
médical, zliz 2 préaiabiement accepts de ies prendre en chargs.

— Pour les actes soumis a cette formalité, Is malade est tenu, zvant Fexdcution de cas agies
W'adresser au sarvics de 2 Mutuesile une demands d'entents présiable remplie et signés par son
médecin traitant.

— Ce bulletin deit mentionner ies raisons pour iesquelies I'application de t2l act= ou tal traitermant
@st proposé pour permattre au madenin contréleur de donner scn accord ou de présenier ses
ubservations

— La bulletin d’entenie préalabie paut &re demandé auprés du service Mutueiie, il sera remi scus
pii confidentie! au médecin contrélsur ddment rempli par ls médecin traitant,

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION SN SANATORIUM OU

- PREVENTCRIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, | s'agit

- d'actes répéiés en plusieurs séances Ou actes

- globaux comporiant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOYT

- [ i B A AEROPORT CASA ANFA
@ )@ & ™ K M CASABLANCA
i A i t R adinaas Qaatalan FEL 1059291 25 46/ 2645/ 2649/ 21t
= Mutuelle de Prévoyance ot d'Astions Sociales o

= i 59 AX 2 91 26 52
b4 de Roval Air Maroc FELEX <Gi6h v
- 1 yat Al mari =-mail - mupras@RoyaiAirMaro

o ; 3
SRR

Nom & Préno

iy P Clofe. oMne - ARDouk Ao

cu matient
Lisn de parenté avec Padhérent : Adhérent| :

Date de la premiére visite du médecini : ...
Nature de la maladie : \S-;\;\ A SO

S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiguer la nature des s

important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canal
ainsi que le bilan de I'ODF.
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