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Conditions Générales % o XA

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

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme 8
Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence i iy ﬂ:
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme FEUILLE DE SOINS M 8 1 7 2 9 4
Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de n.un au domicile du‘malade par le rr.lédecm AMI = Actes prat:.ques par |' infirmier ou linfirmiére A REMPL' R PAR L,ADH ERENT
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste = S & = F—
= Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste Nom & Prénom - C:—L ﬁ Sﬂ _ ﬁ_L E/H& /_ _ _/_Vé _Zh/_,?‘A e
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie - _
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses Matricule :‘% _{/ L 4__ _ . Fonction %@ - Poste :. - .
m2de o .éz.ﬂéék. N /I - Jéﬁ@ézﬂd
POUR L'ADHERENT Adresse el 2. 1 e A _
e : . ; ’ 4. - E - = :é B ignature Adhérent : N,
La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle Tel. ﬂé"_j‘g“gé ‘Z{/‘ 5' Signature Ad
médical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant Ié exécution de ces actes
d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
médecin traitant . Nom & Prénom
Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement (a [T 0 [2 | (2] | 0 e S R R Py SR Age L—L—J i ] I ‘ j
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses D
observations . ’ Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent I:I Conjoint Enfant
Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous D | s isite d sdaein
: . i i 2 - - ] L L 1 e L ey B S P I S
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant . ate de la premisre visite du mé
Nature de lamaladie @ - = - = - =« - o o o p B ok o 4o o oo
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE I % MUF, O
S'il s'agit d’un accident : causes et circon{ tagés‘ ..................................
L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE -LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES e i
L'HOSPITALISATION EN HOPITAL =LORTHOPEDIE. = ]l seae s ene s sk sees aeeis o _— ] -.-uﬂ P e A B
L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION 1 J
PREVENTORIM. = = T e e e . i = ————— i —— o e P = Gt e ke
SEJOUR EN MAISON DE REPOS %C Q\AMJJ‘ sdec
-LES ACCOUCHEMENTS | | o Lo b__ L] =cachetfdu médecin
LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit LES CURES THERMALES Aw= |- S e - - L E-—l.. - | e—
d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes . 4 "tili i i ‘
- LA CIRCONCISION | Durée d'utilisation 3 mois

globeaux comportant un ou plusieurs échelonnes

dans le temps . -LE TRANSPORT EN AMBULANCE
T T -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Coefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

-
Pharmacie
Comgpiere Cory % Tamoulkt
Route 0@ Casa < ATaAeCHy
Toi:|
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologie

Date

Désignation des
Coefficients

Montant des
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature

Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM \Y des Honoraires

| [ By S ee———
i SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
| Le praticen est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature de
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement ca
| ainsi que le bilan de 'ODF.
I
Dents Nature des -
SOINS DENTAIRES Traitées | Tsoins | E:Tﬂlcniar_\t_
— 0 COEFICIENT
DES TRAVAUX
H
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
— ) FIN
* D'EXECUTION
0.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEFFICIENT
MASTICATOIRE
H COEFICIENT
. 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
D MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
"i3) 35533411 | 11433553
W : — DATE DU
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PHARMACIE CITE YASMINE
MME EL ABBASS| NAWAR

CENTRE COMMERCIAL YASMINE RT CASA I ELFASSI EL FIHRI NEZHA
MARRAKECH LCLE. :
Taxe Profes, N°: 64495003

N°R.C. : 105624
N°ID.F. : 70945088

N° ICE 00116419480000
N° CNSS: 833042 l*
Tel 1 0524292077
Eax Le: 15/07/2019
| FACTURE Ne: s 519 ]
| Qte _T_: T)—e_él_gnatlon j_ B Prix | Montant
1| OTRIVINE 1% GTTES NAS.< 717__ _1930] 1930,
. 1/ RINOMICINE SACHETS, 10. . 2270 22.70

1/ APETINE COMPS 30(PM) %, 1.l 7 1630 ~16.30

S o ,
TVA 7%: 3.84—"|Total

— lotal: 583

Arrétée la présente Facture & la Somme de b
CINQUANTE HUIT DIRHAMS ET TRENTE CTS

P
il yvsa Marrakech
ite de gasa ivie

rraa_ Dot 613494027 -1LF: 70495088
R.C:105G24 -1t

Apetine®

%proheptadine 4 mg

Apétine®
‘Cypeoh.ﬂ“m ® 4 mg ®

Boite de Jﬂcnmbl‘ml GNDH
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