Conditions Générales
mLE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabinet du médecir raticier SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= C sle 0 2t relevant de sa compétence
SFl = nfirmiers pratiques par la sage femme

Y= Consu AMM = A S par le masseur ou

= Visite de j e

= Visite de AMI = A ratiques par |'infirmier ou linfimiére

= Visite du ¢ AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= Visite de AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Actedep R-Z = Electro- Radiologie

= Actes de chirurgie et d 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.

Pour 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
Bt proposeé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

P bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

PSPITALISATION EN CLINIQUE
JSPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM QU
ENTORIUM

PUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
es répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

hux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

EN CAS D’'URGENCE

tes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
nir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétee par le praticien, a l'occasion de
chaque 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 : 05229126 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 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 1588636

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : ... }'QOS Al L ARA).. R
Matricule : )9\9 u‘{ ............... Fonction ... }.§ ZPN.L..... Poste : 619}__
Adresse : ... 3‘3 %&\\T ; T\[‘ﬁjh LA LDAL o\ ﬁﬁ\‘,{ S—

Signature Adhérent :..

N

AREMPL!R PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prenom

du patient : \/cug CL.SeaM. Al | 1L 1 Il 1 |
Lien de parente avec 'adherent : AdherentD \E‘or\pmt D Enfant M
Date de la premiere visite du meeecCin e t . e |\
Nature de la maladie : ‘ﬂ; \ ‘f“(j “‘-}—"—’ \
S'il s’agit d’'un accident:oaf:\ses etcnrconstéhées. il IS Eonindy o

\

fb(LC\ le 2’) c (— ,23'/ Signature et cachet du médecin

JDurée d’utilisation 3 mO!s]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé

| Dates des Natures des ‘ Nombre et | Cachet et Signature du Médecin
l Actes ‘ Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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Cachet et Signature du
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Designation des
Ceefficients

Montant des
Honoraires

| |

| B

/[ s e
[ R

|

§ AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des
Soins

Nombre

Montant détaillé
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le:L len est prie de preciser la dent traitee, 'acte prafique ique d 1TL 50
»~ v &y
aaiograpnies cas d T 2Ses | de traitement canals
i Coefficie
|
| I
E— |
| | | |
L
1 | _—___—I
| ) | | MONTANT Pr——
i g 4 T { ::‘(_Jw AN 1
@ 8. ©) | | | | DES SOINS
| } D) | | | |
| i b . | | [ DEBUT |
1 | I ; D’EXECUTION
| L § T T ﬁ
| *7 ] | | | F."«
A A [ | [ | D'EXECUTION |
r 4. . . | |
P 2% | | | |
:‘ 20 —— ‘
| ! 9 I
| | \
| \ | |
O D F |

| PRUTH"SES DE’\ITAJHES\

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE i

-G MONTANT
| DES SOINS

8]




'
Professeur NEJJARI Noureddine Coadl yeh Sylan ALY

Néonatologi féRdiatrie tion néonatal > Uil ala
onatologie et Réanimation néonatale .
Ex-egnseignant a la Faculté ‘ At 3:\.15.3 o
de Médecine de Casablanca ’L“'ﬂ-.dl )l:..ll._;
o sur acgalls &yl

Co'ns;{natlons sur Rendez-vous
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