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Conditions Géneérales
POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevant de sa compeétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par |infirmier ou ['infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant el 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
st proposé pour permettre au médecin contréleur 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
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

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

HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

EVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit “CE3 RECOUCHEMENTS

actes répetes en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

s actes d’'urgence échappant a la procedure d’entente préalable, I'intéressé doit
evenir 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'execution de chague ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

- MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions Sociales
de Royal Air Maroc

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/ 2883
FAX : 91.26.52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras @RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 621176

- AREMPLIR PAR L’ADHERENT

s e MSEOVKL MONPMED.

Adrésse 2 LOtME) WA T
L O&E N

Matricule : &9& Q... Fonctlon ....... —Aoa (0
. Bue® we2C DULER Lana

%6 .............. Signature Adhérent :............... R

&<—_7"1‘%K—

Nature de la maladie: ., S {1 W -

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

A Cisa lliaca....... le.o% . o9 /1. 14.

|Durée d’utilisation 3 mois]

- A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT : -
86 pationt  1¢ ABQUDRARE 5. R Age Lo |A | ¢ IJl ||6“6 |
Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérentl:l Conjoint D Enfant D
Date de la premiére visite du médecin : ..... O 2 O 0= T 1 L W e s ——

.................. 4“

VOLET ADHERENT

Matricule N° : ... T —

Montant engagé % -// ‘ ?9

D.ECLAFIA.'I;IOI\.I. 6211 7 6 j %@E;.M_J PRAS!

Nom du patient e e s e A G .
‘ DAS deidenol & ... .o S

Nombre de piécesjointes : M e s B~ —

Réf. Imp. 302 216 025

B T e



RELEVE DES FRAES ET HONOHAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detallle
des Honoraires

Cachet et Slgnature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

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,
ainsi que le bilan de I'ODF.
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bt entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

jés par la Mutuelle.
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Dr. Med Hassan Jaafar SAYEGH
Chirurgien dentiste
Orthodontiste

Numéro de la patente : 47215761

Numéro de la Facture : 537/19
IF: 74715761

INP: 074022237

ICE: 001167300000043

A P’attention de M* ABOUDRARE 1JJA

Objet : facture pour soins dentaire

Madame,

4 place cheffchaouni
Essaouira, MAROC
Tél : 05.24.47.55.69
-Email : mhjsayegh@gmail.com

Essaouira, le : 07/09/2019

Nous vous prions de bien vouloir trouver ci-dessous le détail de votre facture

Actes Coefficient Prix Nombre | Montant global
unitaire
Radio panoramique "Z20 200 1 200
46 : Traitement endodontique D25 700 1 700
46 : Obturation coronaire D15
définitif (3 faces)
Total : Neuf Cent Dirhams | Z20+D40 - --- 900

Arrété la présente facture a la somme de :

NEUF CENT DIRHAMS

Facture acquittée le : 07/09/2019

Dr. Mohammed Hassan Jaafaz ‘SA?YEGH
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