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L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes “@ Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales Téfex 3%699352MUT
= Consultation au Cabinet du medecin omipraticien SF = Actes pustigues piar ia sage femanc de Royal Air Maroc E-mail: mupras@RoyalAiMaroc.co.ma
= Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou ¢t relevant Je sa compeétence 3 ;
quflifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiques par la sage
PSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre femme
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin AMM = Actes pratiques par Ic masseur ou
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du AMI = Actes pratiqués par I'infirmier ou
malade l'infirmiere
= Visite de jour au domicike du malade par un AP = Actes pratiqués par un Orthophoniste i -
écialiste qualifie AMY: = Actes pratijués par un aide-orthophoniste Nom & Prénom M‘.‘g&s
= Acte de pratique médicale courante et de petite R-2Z = Electro - Radiologie
= i‘::::: et spiciin B = Analyss Matricule : ....... (;’[/ék 5 - Z/ Foncton ,{é ; 4’] T— Poste: /’ ................
La mutuelle ne participe aux fraix résultant de certains actes que. si aprés avis du controle Tel.. Gé"g;{ﬂ 6/ qg --------- Signature Adhe{ent -------- L"" ------------------- 0 UJM—
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge. m———— &=
i .

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant 'exécution de ves actes
d'adresser au service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son medecin

traitant. . - —
Ce bulletin doit mcntic!nncr les raisons pour lesqueiles I'application de Ifl acte ou tel uu’lel.m.-nl {f:lti);]ati:t’renom MlH Z( »{&-,L{ }7.DAge | J | /) | 4 |LQ Ié I

est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses observations.

Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé aupres du scrvice Mutuelle. il sera remis sous Lien de Parenté avec l'adhérent : Adhérent I__—, Conjoint @ fE’f'ént D

ph confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par ke médecin traitant.

Date de la premiére visite du médecin : ....... o, o R o % -
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE "y ier f\ (P

Nature de la maladie :

OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES 51 s'agh d'un sccident: Cauges et circonstances
OSPITALISATION EN HOPITAL L'ORTHOPEDIE _
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION S _— -
VENTGRIUM NS .. sy A
OUR EN MAISON DE REPOS - LES ACCOUCHEMENTS
ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit - LES CURES THERMALLS

tes repétés en plusieurs séances ou actes - LA CIRCONCISION (/// C{ Ie//) /L/% //
sux comportant un ou plusieurs actes échelonnes - LE TRANSPORT EN AMBULANCE. <L

le temps. D/ee d'utilisation 3 mois
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EN CAS D’URGENCE

s actes d'urgence échappant & la procédure d’entente préalable, I'interessé doit

DECLARATION

Matricule N (7 14 Li’g"z/
Nom du patient : .. MI‘LF Wr(ﬂ’

| Datede dépét:

Montant engagé 3 24 }o

Nombre de piéces jointes :

r dans les 24 heures le service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complitée per lo praticien, & I'occasion de
chaque visite ou l'exécution de cheque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un mul malade
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VOLET ADHERENT

Le praticien est prié de précim?’laﬁént traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des s

Important :

‘ ainsi que le bilan de I'ODF.

Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement can

; Nature des
Dents traitées Soins Ceefficient
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