Conditions Générales -
POUR LE PRATICIEN

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

SF = Actes pratiqués par la sage Femme
et relevant de sa compétence
SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

AMM = Ac
ile du malade par le medecin le Kinsitherapeute

qQues par le masseur ou

de par le médecin AMi = Actes pratiqués par linfimier ou linfirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY
-

et de petite chirurgie R-Z

n

= Acte de pratique médicale couvrant

n

= Actes de chirurgie et de specialistes B

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
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
d’'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 contréleur 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 medecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

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

SPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~LES BECOUCHEMEN 1S

tes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

aux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

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

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
site ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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AREMPLI PAR LE MEDECIN TRAIJANT

S Tl \\uu c(___%m/ffmau« -

Lien de parenté avec I'ad Adherent joint D Enfant D
Date de la premiére visite du, edecan - / 23 B ol 1 5. VOO

Nature de la maladie : ......... Jol{4>- ) UN £ ( (A r(‘ /2’ /ﬁC‘LH [)

S'il s’agit d’'un accident : causes etirconstances ...
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Sté PARA SAMLALI

Parapharmacie & produits cosmétiques
|
Client : JLALI EL. BARCHAOUI ‘
23/07/2019
ICE :000091962000032 Facture N°:273/2019
Désignation Qté P.U Total
ELASTOPLASTE 10CM 1 80.00 80.00
ELASTOPLASTE 15CM : 1 120.00 120.00

Montant TTC: 200.00

w Dont TVA 20%: 33.33

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : deux cent dhs

Sté PARA SAMLALI: Rue Oued Malwiya Lot Bourahal Berrechid Tél/Fax: 0522.32.61.19 Patente : 40735129
R.C: 5893 L.F : 40399075 CNSS: 9135379




ViA SERVICES ~ sarl

Client au comptoir

Mr EL BARCHAOUI JILALI

BERRECHID
LE 23/07/2019
FACTURE N° 73/2019
QT DESIGNATION P.U (TTC) Totat (TTC) [
1 IMMOBILISATION | 1100 dhs 1100.00
DE L EPAULE
COUSSIN D

ABDUCTION 90°

TOTALTTC =1100.00 DHS

TVA 20% = 183.33

Arrete la presente facture a la somme de = MILLE CEN‘FOQI'RHAMS TTC.

SARL Au capital : 100 000,00 Dhs _Siége Sociale : 50,angle rue melouia & rue tamedrousst
Bourehal en face la morgue BERRCHID
R.C : 12353 Berrchid _ Patente : 43100367 _ LF : 31871681_ CNSS =1168167
Tél: 0223247 24__ MOBILE : 06 61 47 73 83 . ICE = 00218075000043
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