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Conditions Générales K
POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF Actes pratiqués par la sage Femme

= Consultation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevant de sa compétence
Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

Actes pratiqués par le masseur ou

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI
PSY = Consultation au Ce psychiatre AMM
par le médecir

"

Visite de jour au domicile du e Kinsithérapeute

Visite de nuit au domicile du r par le médecin AMI = Actes pratiqués par |'infirmier ou linfirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= Visile de jour au domicile du malade par un spécialiste qualfie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant &l de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes * B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes

‘adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
servations

bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM OU
ENTORIUM

UR EN MAISON DE REPOS ;
CTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit -LES ACCOUCHEMENTS
s rénétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
ux £mponanl ur\ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

le temps. . A\ - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

tes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
ir 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 chague ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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* Docreur Sabah Berrada Kabba

OPHTALMOLOGISTE
Maladies et Chirurgie des yeux
Strabismes - Posturologie
Ancien medecin des Hopitaux Universitaires
Diplémée de I'université de Toulouse et de Nantes
223, Bd. Abdelmoumen Résidence
Réda Abdelmoumen Angle Institut Pasteur
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KRYS opticien NI
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FACTURE : CHBOURK MEHDI 17/03/2020
DESIGNATION QTE PRIX
MONTURE OPTIQUE 1 1010.00 DHS
VERRES ORGANIQUES AMINCI 2 2500.00 DHS

TOTAL: 3510.00 DHS TTC

FACTURE ARRETEE A LA SOMME : TROIS MILLE CINQ CENT DIX DHS TTC
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