Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabmet du médec mnipraticier SF = Actes pratiqués par la sage Femme

SFI = Soins infi sage femme
AMM = Acte

= AMI =

= AP = A ophoniste

= AMY = S par un aide- orthophoniste
= R-Z = tro - 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.

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
édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t propose pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

JJOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

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

Cette feuille complétee par le praticien, a I'occasion de

chaque visite ou I'execution de Chj(]u‘@ ordonnance médicale

e doit etre utilisee que pour un seul malade
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A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom : _%C_,_\_D\“HAQV_S.__ - Yasawe.
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prén i ’ 3 : ‘)

du patient - 19O KHARY Moy Ace ST IL 1 L | |
Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentB Conjoint Enfant l:]
Date de la premiére visite du médecin :

Nature de la maladie :

S'il s'agit d'un accident : caus




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes
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Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires
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EXECUTiON DES ORDONNANCES

Cachet du Phapmaciermss
ou du Foufhisseur

Date

Montant de la Facture

94-619

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Deésignation des
Ceefficients

Montant des
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC |

M v des Honoraires

SOINS ET PROTHESES DENTAIF{ES

orécise
dre

2 = o
e e atial
lE e -11{¢
es [
s © S PO

theses ou de traitement car

- = | Coefficient I
. i | \ '
[ | |
i
| e | I MONTANT
| @ X . I 1l | DESSOINS
5 B '— DEBUT
— —— D'EXECUTION |
|
F FIN
5 D'EXECUTION
- m——
| &6 ‘ —
| |
! .
| el | |
| |
| ODF »ms R
|PROTHESES DENTAIRES| DE FFICIENT |
| ; | CCEFFICIENT |
. ) - DES TRAVAUX ;
i H 2 1433552 |
000 |
D —— [ MONTANT
* | DES SOINS
i L ! |
.:_ B 1
| E—— SN B _“‘T*—“ﬂ_ e DATE DU
| @ | ¥ o DEVIS
& & T
| Qo | o@. |— —
a o DATE DE '
RS ot A L'EXECUTION |
i
| i \ -
‘ — M — ————
|
‘ |
E RATICIEN ATTE S E HET DU ATICIEN ATTESTANT L'EX




Docteur Chakib CHAOUI galat e ygilnll

Chirurgien Urologue ol cdall 418 7o s
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Docteur CHAOUI Chakib
Chirurgien Urologue

196 Avenue Mers Sultan
Casablanca

Teél : 0522 26 54 69

g

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE

NOM : DOV YRy
PRENON : [k

DATE :

REINS : Les deux reins sont de taille normale ; de contours
réguliers.
Bonne diltérenciation cortico-médulaire.
Absence de dilatation des cavités pyéhiques el

calicielles.

VESSIE . La vessie est d’écho structure homogene ;

transonore ; a parot finc.

PROSTATE : Laprostate est d’écho structure homogene ;
ses dimensions sont ),/ 0%

Ce qui corresponds a un pords d’environ
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Docteur Chaoui Rogi Chakib
Chirurgien urologue
196, Avenue Mers Sultan
Casablanca
Tel: 052226 56 69

FACTURE
NoM: RO VKHARA
PRENOM: [ Sla-
DATE :

“ Consultation spécialisée -

200 D.I.

** Eichographie rénale et vesico-prostatique : 400 D.H

“*TOTAL : 600 D.H (Soit six cent dirhams)

SIGNER :




