Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste eu - et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

3Y = 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 nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par |' infirmier ou l'infirmiére

= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro-Radiologie

= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

_a mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle

mnédical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |1é exécution de ces actes

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
meédecin traitant .

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permetire au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations®.

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
AOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
IEVENTORIUM

=JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’ agit
actes répétés en plusieurs séances . ou actes
bbeaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS
- LES CURES THERMALES

s actes d' urgence échappant a la procédure d' entente prealable, I' intéressé doit
avenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance meédicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA

M U P R A S CASABLANCA

TEL : 0522 91 26 46/ 2648/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d’Actions Sociales  Fax /o5 22 91 26 52
de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc

FEUILLE DE SOINS Ne 863495

A REMPLIR PAR L’ADHERENT
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D’instruction Mohamed V
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(Optical

Discount. OPTICAL GALERIE HAY HASSANI SARL

Le: 21/08/2019
Facture num 190800141

Mme Alami Chams Nezha

| Quantité : Désignations Prix Unitaire | Prix Global

| |
|
|
' |

1| Monture optique 1200.00 1200.00
|

2 Verres correcteurs organiques 4000.00 8000.00

progressifs antireflets

: Modalité iement :
! Arrété la pré f re a la somm
Neuf mill x cen irhams.

Siége Social : Centre Commercial Marjane Hay Hassani - Casablanca
R.C : 181571 — Taxe Professionnelle : 37988710 — I.F ; 40169259
C.N.S.S : 7786778 - ICE : 000102167000074
| Tel/Fax: 212 522 913 344 - GSM: 0662 523 694 - e-mail: opticalhayhassani@gmail.com




