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Conditions Générales -

POUR LE PRATICIEN

DATE DE DEPOT

MUPRAS  mmgss

Mutuelle de Prévoyance et Actions S0ciales  Fax/os 2261 2652

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

: TELEX : 3998 MUT
de Royal Alr Mamc E-mail : mupras@RoyalAi|
c = Gdhsultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
cs = Caflsultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence .
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme FEU"—LE DE SO' Ns M 8 3 ﬁ 1 3 7
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = vVisite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par I infirmier ou I'infirmiére A REMPLIR PAR L’ADHERENT
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste o
VD = viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié¢ | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste Nom & Prénom _ _ _E_C -!4/.;4 J :7. AH- o M ....................
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie ) g“' ) mg
k = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses Matricule : _ . 4_2‘8 }- -L?- - Fonction :_ _L L@NaJL” .. Paste euzamsan
POUR L'ADHERENT Adresse :- 4. f Kuce. -2847‘“ 0, Lol L ladonz, Lenr
TON: Gt i s s e v v s Signature Adhérent : . - .o oo eeeaao.l
La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant Ié exécution de ces actes A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son c
médecin traitant . Nom & Prénom ~ \
£ a - § R < o 1T
Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient :- - rZ‘L"‘&E)“' e 'E\ '''' w' Sa e Age I | | 1 I | L
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses Li d 16 Iadhé - @ o Ij I:
observations . ien de parenté avec I'adhérent : Adhérent Conjoint Enfant
Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous Date de la premiére visite du médecin : _ &LL--QQ-. _/\9
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE
- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
PREVENTORIUM
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS
-LES ACCOUCHEMENTS | | As=mememm e mmme
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit LES CURES THERMALES —
d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes ) ' Durée d'utilisation 3 moisl

- LA CIRCONCISION

globeaux comportant un ou plusieurs échelonnes
dans le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE §<
1
EN CAS D'URGENCE VOLET ADHERENT
Les actes d' urgence échappant & la procédure d' entente préalable, I' intéresseé doit _ DEC'—%}‘ T% Ne 836137 ' % . _MUP
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord Matricule N° 1 _ _ . £ e B i i e S A '
. » . , ; Nom du patient : &£& WATTZTAH. - Brvane - __ .. '
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de Date de dépét : 4-6 _/_7 /?_{ b
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance médicale P a- ;' - - 44_5-—&_ 9'0 =
ne doit étre utilisée que pour un seul malade i 9_9 — ~7 4 :
e piéces jointes : A =, S ey e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
S Actes

Nombre et
Coefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

het du Pharmacien
du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

= CANA
et |

\OUN Sar*

M“ arTid

B2 T/E T RV O S a—

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

s par la Mutuelle.

bhet et Signature du Date Désignation des Montant des
toire et du Radiologie Coefficients Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Fhet et Signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
VOLET ADHERENT

entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticen est prié de preciser 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 'ODF. '

Dents Nature des 3 )
SOINS DENTAIRES Traitées perie Coefficient R
wlL [P XL COEFICIENT N
L ( : %v'f{ a0
" LI\ () : Rx ‘a__g DES TRAVAUX (/l
X["B-“ MONTANT .y
uwlr Q< @ 9 [ | DESSOINS A0S0 wy
e [ ~4 L i AL L
S Dot %_ DEBUT
S ML o P DAL
- —5 = D'EXECUTION At 9 9’
e a= | 2L 4
et - FIN
/ DEXECUTION  |ofpd A\ 9
O.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEF ENT
MASTICATOIRE
H : T
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
PR o 00000000 00000000
o I ) D G
@& | T 00000000 00000000 DES SOINS
it ) 35533411 | 11433553
(L) TN
© o) A /
' = o= 3 . DATE DU
e e Creéation, remont, agfénction
Fc:nctlinnel‘ Thérapeutique, nés%li?a la pf)lgg.lgn_g_gﬂ-s——
—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




CABINET DENTAIRE IMPLANTOLOGIE, CHIRURGIE ORAL
Docteur JABIR Abdelhakim

MEDECIN DENTISTE - EXPERT ASSERMENTE

Docteur €n Medegcine dentaire

Diplome Universitaire en Implantologie et Chirurgie Oral

D,U + CES URGENCES MEDICALES ET CHIRURGICALES
DIPLOME SOCIETE MAROCAINE DE PARODONTOLOGIE ET A
IMPLANTOLOGIE ORAL ; : QN
INP 064019383 / CNSS 6314827 / IF 93018009 jeudi 24 octobre 2019

ICE 001887422000011 / TP 40731035
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Monsieur ELWATTAH AMINE
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Docteur JABIR Abdelhakim

Chirurgien Dentiste
5, Rue Mekka Berrechid
26100 BERRECHID

Tél. : 0522336633 \
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DR ABDELHAKIM JABIR M. AMINE EL WATTAH

MEDECIN DENTISTE
CHIRURGIE ORALE
IMPLANTOLOGIE ORALE
SOINS RADIOS PROTHESES

171

L'éditeur et le revendeur ne peuvent en aucun cas étre tenus pour responsables des erreurs ou omissions éventuelles sur le présent document.



CABINET DENTAIRE IMPLANTOLOGIE, CHIRURGIE ORAL
Docteur JABIR Abdelhakim

MEDECIN DENTISTE - EXPERT ASSERMENTE

Docteur en Medecine dentaire

Diplome Universitaire en Implantologie et Chirurgie Oral

D,U + CES URGENCES MEDICALES ET CHIRURGICALES

DIPLOME SOCIETE MAROCAINE DE PARODONTOL OGIE ET

IMPLANTOL OGIE ORAL vendredi 22 novembre 2019
INP 064019383 / CNSS 6314827 / IF 93018009

ICE001887422000011 / TP 40731035

Monsieur ELWATTAH AMINE

FACTURE POUR SOINS ET/OU PROTHESE DENTAIRE

COEFICIENT GLOBAL :
-SOINS :224+D47
RX 47
RX 48
DET1S
RX+TC+CP+RX 46
-PROTHESE:

TOTAL SOINS:1050,00
TOTAL PROTHESES:

ARRETEZ LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
MILLE CINQUANTE DIRHAMS

Docteur JABIR Abdelhakim
Chirurgien Dentiste
5, Rue Mekka Berrechid
26100 BERRECHID

TélL : 0522336633




