Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

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

= ysultation au Cabinet du médecin omnipraticier SF = Actes pratiqués par la sage Femr

= Consultation au Cabin r le médecin spécialiste ou et relevant de sa comp

hiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

POUR L'ADHERENT

| a mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle

édical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant Ié exécution de ces actes

' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant .

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
bservations .

e bulletin d' entente préalable put etre demandé auprées du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
ctes répétés en plusieurs séances . ou actes
eaux comportant un ou plusieurs echelonnes
s le temps .

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéresse doit
enir 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'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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FEUILLE DE SOINS Ne
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Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent \ Enfant \
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| Durée d'utilisation 3 mois |




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticen 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 tratement canalaires,

ainsi que le bilan de I'ODF.
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7~ CABINET DENTAIRE DR YAKOUBI

DreamSmlle {05 22 93 50 55

- DENTAL CLINIC ——
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Nom Du Patient . Kamal Fatiha (\C’
NS>
AN
facture
Dent Traitement a Coefficient | Honoraires
N° effectuer ﬂ
15-14- | APPAREIL D120 3200 '
12-24- | hautVALPLAST 6
25-26 DENTS
36-37- | APPAREIL bas D120 3200
46-47 VALPLAST 4 DENTS
11 Couronne D200 3000
céramocéramique
Total 9400

Le montant de soins s’éléve & 9400 dhs.

Radiographie

7

31, Bd Oum Rabii, Rés. Firdaouss - GH 25A Appt 3 - Casablanca -TéV: 2935055- 0663445944
E-mail : abedyakoubi@hotmail.fr - I.LF : 40492647 - INPE : 094171451 - ICE : 001643076000092




“G7 CABINET DENTAIRE DR YAKOUBI

DreamSmile {05 22 93 50 55

= DENTAL CLINIC

Casablanca, Le 13-3-2019

Nom Du Patient:  Kamal Fatiha

Devis

Dent Traitement a Coefficient | Honoraires
N° effectuer

15-14- | APPAREIL D120 3200
12-24- | hautVALPLAST 6

25-26 | DENTS

36-37- | APPAREIL bas D120 3200
46-47 | VALPLAST 4 DENTS

11 Couronne D200 3000
' céramocéramique i

Total 9400

Le montant de soins s'éléve a 9400 dhs.

Radiographie

31, Bd Oum Rabii, Rés. Firdaouss - GH 25A Appt 3 - Casablanca-Tél: 05 22 93 50 55 - 06 63 44 59 44
E-mail : abedyakoubi@hotmail.fr - I.F : 40492647 - INPE : 094171451 - ICE : 001643076000092
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