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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

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

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade esttenu, 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 tratement
est proposé nour parmettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

- 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, 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
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OPTIC POUR TOUS 17/09/2021
Résidance Ramond 9 Rue El Massaoudi Etg Rc Marrif

Casablanca

Tél: 0522916340

E-mail : opticpourtous@gmail.com
INPE: 095 013 702

FACTURE N°2956 ]

Mr/Mme: AIT EL HAJ ISMAIL

DESCRIPTION MT HT TVA 20% MT TTC

LUNETTE LNKO 333.33 66.67 400.00
geDu:Verres Correcteur Organique Progressif Anti lumiére 425.00 85 00 510.00
SSU:Verres Correcteur Organique Progressif Anti lumiére 425.00 85.00 510.00
TOTAL 1183.33 236.67 1420.00

Arrété la présent facture a lasomme de: MILLE QUATRE CENT VINGT DHS

ICE: 000230639000050 IF: 14471067 PATENTE : 32967481 RC: 290713




