Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

1 sage femme

iiques par un orthopnoniste

AN = Ac pratigues par un aide- orthophoniste

= Actes de chirurgie et de specialiste B =

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle

médical, elle a préalablement accepte de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes

d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable
nédecin traitant.

remplie et signée par son

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est propose peur permettre au mcdecin controleur ¢
observations

Le bulletin d'entente préalable peuyt étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE
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'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'"HOSPITALISATION EN HOPITAL
'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

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

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

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

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit éire utilisée que pour un seul malade

S'ils'agitd'un accident : Causes etcwconstdgcem\\- LQ\

e
________ — - NG h
A ¢ L2 le / /

Durée d'utilisation 3 mois

S e e




.  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES: == . SBOINS ET PROTHESES DEN]
_D;es_dés Natures des Nombre et Montant détaillé Cache, e‘!?é’iggature du médecin . - i o
actes actes ceefficient des honoraires atiés leigfliement des actes : . . N )
| —— | S = S ?4 Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soin
— | I
a2 fe /,zc s - M, - . :
=4 [L 3 U [ /L Z \0 P ‘q Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement canals
| [ ‘ ainsi que le bilan de 'ODF
)l Dents traitées | Nature des ‘ Ceefficient
| Soins |
I _J___ 1t i o L [P gt e St b [ == 1 T —
SRS R R R S A RS IS8 | . 1 COEFFICIENT
UTION DES ORDONNANC | 1 | DES TRAVAUX
| Cach:ajt d: Pharmacien : Date Montant de la fa _'Eu;e = i "1" "_ | MONTANT
ou du Fournisseur - L TR RN ] [ \ | | | DESSOINS
r — T " ' ' | '
| X, } } -+ R S |
| | I DEBUT
L | | | D'EXECUTION
t i ~T g
|L | | FIN
_ | DEXECUTION
—_— {
e e e ———|
, . . T
T = e [ [ e |
Cachet et signature du | Date ‘ Designation Montant des | I T
Laboratoire et du Radiologue | des ccefficients honoraires [ _r I
i B ==
I T | | | |
‘ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| | MASTICATOIRE ‘
‘ [
‘ H " CCEFFICIENT
‘ DES TRAVAUX |
; .
I Cachet et si ure } Dates des Nombre | deh:aoiTll: rc‘iles NlC:fJTﬁNT
du prati 5 i soins AN PC [ ™ v L honoraires | DES SOINS [
) L | T .| S & | e

- 9FEL (6] o) | G| |8
UG/;Q ﬁihl;\? ‘ lﬁ\/‘/' "**1 ;(" )d ln,‘"

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

— - .
SAET T DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L




Docteur BOUAYAD Hamid LS gy diaa ) gisal)
Diplomé de la Faculté de Médecine (Lou!) Sl u,.nhll ?\,.ls w

de Lyon en France

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux Osad Aa) 2 g ol Q‘;' o gr‘bé‘
Phacoemulsification et Laser DM Al e

Teél : 053562 23 43 -05 3562 39 41 Teél:0535622343-053562 3941
INPE : 141034140 INPE : 141034140

Feés, le 03:05:2019 UJ cpyd

LARABI LEILA

MONTURE et VERRES PROGRESSIFS

9 —rog
135 P 45 135_,7‘,_[)__\ 45
0.D. /0.6
180 — . — —_ &

: _ 180
)it =

b
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VISION de PRES = ADDITION de 1,50 Dioptries

Larmabak  Collyre : 1 &Goutte 2 Fois par Jour
Traitement de 30 Jours

Dr BOUAYAD Hamid
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MULTIOPTIQUE

FACTURE N°: 27//2018

DATE : 06//05/2018

NOM & PRENOM : Mme LARABI LETLA

PRESCRIT PAR : DR BOUAYAD HAMID
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