Conditions Geneérales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désignésar I'une des mentions suivantes :

»

= Consultation au Cabmnet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= ste ou etr de sa competence

qu SFI = Soi liers pratiqués par la sage femme

PSY = Co AMM = A S nasseur ou

/isite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par [infirmier ou linfirmiére
= Visite du dimanche par le méd au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, 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
médecin traitant.
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin controleur 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
li confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

s le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

EN CAS D'URGENCE

actes d’'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
que visite ou I'exécution de chaque ordonnance meédicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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FEUILLE DE SOINS 511218

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

B B i, BOUKIOURAMINE siR—
Matricule : /\ 2_ '} :3 ............. Fonction :....... ‘ : p\/T
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.. Signature Adhérent :.

¥

| AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

age [ 215110 131 AN |
Enfant[Z}

| Nom & Prénom
du patient : ... A\,I

Lien de parenté avec l'adhérent : Adhérent

Conjoint D

Date de la premiére visite du-meédecin . .....x...cccomvrveerenn.
pr—— .
Nature de la maladie - ...\ SUMNA 3k 1

S'il s’agit d’'un accident : causes et circonstances

N (e

[Durée d'utilisation 3 mois|




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoralres

Nombre et
Ceefficient

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Palement des Actes

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

t\

\kloul /

Le praticien est prié de préciser la dent traitée,

Important :

acte pra

tiqué et indiquer la nature des so

Veuillez joindre les radiographies en as de prothéses ou de traitement canalg
ainsi que le bilan de I'ODF.

EXECUTION DE

BBONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date Ceefficients

Désignation des

Montant des
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

IM v des Honoraires
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Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 24/04/2019

Pré-Facture N° 35003

Page n

Identfication

N° Dossier : X9D246224 MUPRAS| N° Identifiant :  19043650/19

Nom & Prénom : BOUKDOUR ALI

C.IN.: BET742654 Date Debut 24/04/2019 Date Fin 24/04/2019

Adresse :

Traitement:  Consultation Médecin ©  JAMAI OMAR \
l Qté l Prix U. t Ei: s I\_\_u.f:'i 1kar

Prestations

MEDICAL
Frais clinique 1 100,00 100 00
Consultation 1 200,00 o 200,01 00
PARTIE CLINIQUE : 300,@
TOTAL FACTURE 300,00|

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :

Trois cents Dirhams

Cachet et signature

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 01 3780010930003340017148 IN PE 09006&3&4

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041



