Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN .
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
Cc = Consultation au Cabmet du 1 omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Consultation au Cab le 1S le ou et relevent de sa competence
SFl = rmiers pratiques par la sage femme
AMM = S par le masseur ou
e rapeute
AMI = A nfirmier ou linfirmiére
alade AP = un orthophoniste

AMY = tiques par un aide- orthophoniste
R-Z = Radiologie
B = Analyses

POUR L’ADHERENT

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

— Pour les actes soumis 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
meédecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est propose pour permettre 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 contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

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

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- 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, l'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feullle complétée par le praticien, a I'occasion de

chaque ordonnance meédicale

execulon ae

étre utilisee que pour un seul malade
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FEUILLE DE SOINS 1581743

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom :

El{ou.L. = I .
Matricule : .... rk Jé'; Fonction ; #—///x_;gg, F /EostE'fIé,/f

Signature Adhéerent :

Adresse @ ...l %M
T6. pb 2l 00 66§D
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A REMPLIR PAR.LE MEDECIN TRAIJTANT

" _ o]
[qu?r;a%el:r)lrﬁnom SQQ\MQ — Bﬁ%uxp Age 10 & || D'g =

Lien de parenté avec I'adhérent : AdhéremD Conjoint Ij Enfant
Date de la premiére visite du médecin :

eaot fur. 1k

S'il s’agit d'un accident : causes et circonstances

Nature de la maladie :

. 0,&_50\ _ 49,&0 / DL / )3) Signature et cachet du médecir

‘Durée d'utilisation 3 mois|




~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

es Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin X ) ) ’ :
s Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
E ainsi que le bilan de 'ODF.
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Cabinet %l/ Dentaire
EL, AZARIFI

Dr.Hajar EL AZARIFI 42539 o ls 85935 W)
CHIRURGIEN DE_NTISTE gl dslps dunb

. Spéd ialiste en ort |,u|u(1hr dento facial eladl ylall byl wb
de lenfant et ladultes et en Dentisterie I ~T||!‘!L<]|n‘ T - ;
Diplomée de I'Univrsité Miguel Cervantes Madrid-Espagne

Implantologie - Orthodontie ( Invisalign, Damon)

Parodontologig; Esthétique du sourire ( Facettes, Hollywood Smile...)
)'\3\~ Pédodontie - Soins et urgence.
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