Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

= SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= ou de sa compétence
SFI ners pratiqués par la sage femme

PSY = AMM S par le masseur ou

- Je par le medecin

= nalade par le medecin AMI = Actes pratiqués par |'infirmier ou l'infirmiére

= u domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= s par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= etite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie

- B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
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
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles 'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
pbservations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

DSPITALISATION EN CLINIQUE
DSPITALISATION EN HOPITAL
DSPITALISATION EN SANATORIUM QU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

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

aux 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

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

2 par le praticien, a l'occasion de
F

> compléte

chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisee que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

- M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
( ' CASABLANCA
TEL : 05229126 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions SOCiales  Fax -z 3501 ac o2
de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 1632332

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom : ... A7 1./ ;C wSa?‘(/.,éﬂJé—._._. o pepens s st eA o AR S smn e
Matricule : __,/Z;c/ } ‘ Fonction (f,/fv zﬁp&f} ......... Poste : E«fuL

Adresse : (JJ/’/%K//W 214 oo 2B /‘}{’f—f’ 57-(,72 Q.L'S/’?_')'fﬁ— )
Tél.: .o MﬂAUﬁ/f( v Signature Adhérent ... /m e —

(L[ —

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
Nom & Prenom
du patient : . , ; . . , , Age | | 4 i | |
Lien de parente avec I'adhérent : Adhérent Conjoint D Enfant D
Date de la premiére visite du medecin : ... Lap. a2 B B4 LT s
Nature de la maladie :
S'il s’agit d’'un accident : causes et circonstances ...
A le / / Signature et cachet du médecin
Durée d'utilisation 3 moa




.. 7 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|  Natures des

Actes

Dates des
Actes !

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Palement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant des
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC

IM v des Honoraires

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Important : Veuillez joindre les radiographies en

]

ainsi que le bilan de I'ODF,

cas de protheses ou de traite

acte pratique et indiquer la nature des soil
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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Docteur en pharmacie

Faculté de Nancy
FRANCE

Le 03/06/2019

N° ICE : 001666353000076
N°® IF : 50804205

| Nbr Articlbs ‘ TVA 7% Base :

1 | BIOMYLASE 3000 U CEIP 24CPS

Qté Désignation

55,00 ’ Montant :

PHARMACIE HASSANA

118/119 lot. Al Khozama LISSASFA

R.C :293256 Patente:36211260
TVA: C.N.S5.5:6289468

Tél 10522650244

FACTURE N°409942

** MR ATTIF SOUFIANE **
ICE N°:
] TORMl e e ]
PPV Unitaire Aepad l ik l T
55,00 55,00 N 3,50{ 700
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TOTAL T.T.C : 55,00
3,60 i TVA 20% Base : | Montant |
S ) I B o

Arrété Ia p}éé_enté facture a la somme de :
Cinguaq{e Cirlqr Dirhams.



