Conditions Geéneérales
POUR LE PRATICIEN

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

er ou l'infirmiere
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POUR L'ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
edical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

ur 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
t propose 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
i confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
OSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

OSPITALISATION EN SANATORIUM OU R HEEDUCATION

EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence echappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
evenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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=5  MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL :91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/ 2883
FAX :91.26.52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 686860

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom M(,.U tJEB ZQ[\, iy

Matricule : }]{ ZL{/
Adresse : “Q

Fonction :. V... Eéjalﬁk Pos- '
Nask. Jv 33 Sidi ALuL alBaka‘ram

A REMPLIR PAR LE

Nom & Prénom et < K )
du patient : .......... ,\:.b..,\ i S K ‘

Date de la premiere visite du médecin :
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Nature de la maladie : ...... }J\\“ .
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\\ RELEVE DES FRAIS ET HONORA!RES

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dates des Na/ures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin
Ag—_:i' Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paigment des Actes
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_EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou duFournisseur

Date

Montant de la Facture

Al

ANALYSES RAD!OGRAPH!ES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Desagnatlon des Montant des
Cceefficients Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des
Soins

Nombre Montant détaillé

AM

PC M 1V des Honoraires
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| Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature de
[

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca

ainsi que le bilan de 'ODF.  * 4
t . % Dents Nature des -
!L SQ'_NS DENTNHES Traitées Soins Cogflicient
CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX
MONTANT
DES SQOINS
DEBUT
D'EXECUTION
1] [
FIN
D’EXECUTION
I LS
ODF
pRmHEs,ES ggmmnes DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
" 25533412 ‘ 01433552 DES TRAVAUX
ey 00000000 | 00000000
G MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
D . ; DATE DU
(Creation, remont, adjonction
Fonctionnel Thérapeutique, f‘!F}CE.‘;SaJ.HE ala oro)'ess-m DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT

L'EXE
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