Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical e§t désigné par I'une des mentions suivantes :

SF = Actesj la sage Femme

AMI =

ar un ortnophoniste

= saifie | AMY = A in aide- orthophoniste
= R-Z = Electrc g
= B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
medical, 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 prealable remplie et signée par son
medecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles 'application de tel acte ou tel traitement

St propose 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
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
actes répétés en plusieurs séances ou actes
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans e temps

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

irgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
[evenir dars ies 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

PS actes «

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
naque visite ou I'execution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 0522 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

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

FEUILLE DE SOINS 8748880
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S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances s pg——
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OPHTALMO CLINIQUE Q/\ Caad) re-

DE CASABLANCA slz b))

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : g&psw/!ﬂ

BON DE REGLEMENT

Concernant FATHI ABDELHAK

Consultation +k10 fond d’ceil :400.00Dhs
K20/BIOMETRIE :400.00Dhs
Consultation pré anesthésique S :300.00Dhs
Date de Consultation N . :26.03.2019
Médecin Tegitant @‘§‘Q S : Dr JAMAL ZAIM
Total &% o & &~ :1100.00dhs.
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Urgence 24/24

” 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca - Tél. : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15
eb : www.ophtalmoclinique-casa.com - L.F : 01051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395
I.C.E. : 001655616000042



OPHTALMO CLINIQUE e/\ C o)) re-

DE CASABLANCA sl ) 30

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : Zéngm{l.g

COMPTE RENDU BIOMETRIE

Concernant MR FATHI ABDELHAK

Vous trouvez ci-joint le compte rendu de la biométrie :

La(mm):  22.11
CA(mm)  3.35

L(mm) 4.345
]
V(mm) 14% £
o X
5y & O
SE, ¢ K
VAN e e .
Ce présent evdaliv, aq’intéressé pour servir et fair Jalair ce que de droit.
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13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca - TéL. : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15
Web : www.ophtalmoclinique-casa.com - LF : 01051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395
I.C.E. : 001655616000042



OPHTALMO CLINIQUE \ <, e
DE CASABLANCA stz ) A3

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : Z/C’ﬂf—/]_ﬁ

COMPTE RENDU

Concernant M FATHI ABDELHAK

Au fond d’ il :

On trouve une cataracte au niveau de I'ceil gauche nécessitant un acte

chirurgical.
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13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca - Tél. : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15
Web : www.ophtalmoclinique-casa.com - LF : 01051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395
I.C.E. : 001655616000042



