Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigne par |'une des mentions suivantes :
SF =

SFl =
AMM =

AMI =
AP =
AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

R-Z = Electro- Radiologie

B = Analyses

POUR L’'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
edical, elle a prealablement 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
edecin traitant.

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

jt propose pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses

pservations

f bulletin d’entente prealable peut étre demande aupres du service Mutuelle, il sera remi sous
confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

PSPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
DSPITALISATION EN SANATORIUM QU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

es repetes en plusieurs séances ou actes
aux comportant un ou plusieurs échelonnes
b le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

edure d'entente préalable, I'intéressé doit
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
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AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 0522912646/ 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'Aetions Sociales
de Royal Air Maroc

~

FEUILLE DE SOINS 1602444

A REMPLIR PAR L'ADHERENT
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Signature Adhérent :

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Préenom
du patient : .....

|
ey NAR\Age | | | | | LL_J\

Conjoint {j Enfant D

Lien de parenté avec l'adhérent : Adhérent \
Date de la premiére visite du médecin |
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S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances B 8.0 L rmy e ol
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Nature de la maladie : Mﬁr)\_:__._%
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|Durée d'utilisation 3 mois|
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NOM
EXAMEN
Cotation

Prix

RECU -

MR. KANBOU NABIL
Consultation +Nasofibroscopie
C3 + K60

400, 00 DH + 700,00 DH

(Mille Cent Dirhams)

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57

052226 99 42: ,.SLill -05 22 48 60 00 /05 22 48 60 01 : ilgll - e Ll lull - 35aY dale — @l t_,L..::.58
58, Bd. Rachidi - Place de la Fraternité - Casablanca - Tél. : 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Fax : 05 22 26 99 42

E.mail : benghalem@benghalem.ma
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Docteur Abdelhamid BENGHALEM
PROFESSEUR AGREGE

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

Ancien Résident du Collége

de Médecine des Hopitaux de Paris

MEMBRE DE L'EAONO

Past Président SMORL, PAFOS, SIFORL

Secrétaire Général MAFOS

MEMBRE EXECUTIF IFOS INTERNATIONAL

NOM ET PRENOM

DATE DE L'ACTE L:} JUIN 201 3
HISTOIRE DE LA MALADIE
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-- Fibroscope souple 3,5 mm
-- Anesthésie locale xylocaine 5%
Passage nasal retrouvant :

e Rhinopharynx : e

e Oropharynx, valecule et la base de langue:

o Laryigs W Gm\[c&

e Sinus piriformes et bouche (Bsophage/

e Trachée: //

e CONCLUSION: &%)\ % %&-
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 0522 22 12 %(f.Oﬁ 22 ' Py
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