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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

SFl =
AMM =

AMI =
AP = Ac
AMY = Ac
R-Z = Elk

B = Analyses

mier ou linhmuere

tiques par un orthophoniste

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
nédical, 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
nédecin traitant.

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

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

tes répétés en plusieurs séances ou actes
aux comportant un ou plusieurs échelonnes
5 le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- 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
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le p

chaque visite ou I'execution de chaque ordonnance medicale

ne doit etre utilisée que pour un seul malade

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 05229126 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

=5 MUPRAS

&3 Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions Sociales
de Royal Air Maroc
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Signature Adhérent :

AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

du patient

fom & rrenom SERRALL AL 7 € aoe | | || A

4 |

[
Lien de parenté avec 'adhérent Adherentb(f | Conjoint

Date de la premiere visite du medecin :

Nature de la maladie :

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

Signature et cachet du médecin




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin -‘ : .
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la nature des s
|
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RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 16/08/2019

Facture N° 3852/2019

NOM PATIENT : JEBARRI ABDELLATIF

DATE FACTURE :16/08/2019

EXAMENS MONTANT

ECHO ABDOMINALE:
____________________ cing cents (500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : CINQ CENTS
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“.‘ CENTRE D’ IMAGERIE MEDlCALE & DE PADIOLOG\E |NTERVENT10NNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 16/08/2019

Patient : JEBARRI ABDELLATIF

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

RESULTAT:

Foie homogéne de taille normale de contours réguliers sans lésion focale décelable.
VB libre. a paroi fine.

I'P et VBP de calibre normal.

Reins en place de taille normale de contours réguliers avec bonne différenciation cortico-
médullaire sans dilatation des cavités excrétrices.

Rate homogéne de volume normal.

Pancréas masqué par les gaz.

Absence d’adénopathie profonde.

Absence de masse ou de collection abdominale.

Vessie semi pleine a contenu transonore.

Absence d’ascite.

CONCLUSION :

Echographie abdominale sans anomalie notable.
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