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Conditions Générales

* .
1
POUR LE PRATICIEN 5
3
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
: = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
S = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou el relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychialre) SFl = Sains infirmiers pratiqués par la sage femme
NPSY = Consultation au Cabinet par le neurc-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
! = Visile de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
'N = Visite de nuit au domicile du malade par le meédecin AMI = Acles pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
'D = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Acles pratiqués par un orthophoniste
'D = Visite de jour au domicile du malade par un specialiste qualifie | AMY = Actes pratiques par un aide- orthophoniste
'C = Acte de pratigue médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
4 = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

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

— Pour les actes soumis a cette formalité, ie 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.

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

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
L’'HOSPITALISATION EN HOPITAL
L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
PREVENTORIUM

SEJOUR EN MAISON DE REPOS

LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
d'actes répétés en plusieurs séances ou actes
globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

_es actes d'urgence échappant & la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
révenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

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

|
‘ Pocteur Rafar Ma

PES -Neurologue
Maladies du Systéme Nerveux et Muscles « Exploratio
Neurophysiologiques
Ancien Neurologue aux Hopitaux de Paris et Bordeau
Ancien « Fellowship » de [lnstitut de Myologie - Paris
ElectroNeuroMyoGraphie (ENMG)
ElcctroEnccpha!oGraphm (EEG) -Toxine Botuligue
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CASABLANCA

CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212522 851 414 -212 522 830 880

FACTURE

Numeéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge | Période hospitalisation |
202003134 27/02/2020 Mme EL YAMNAOUI Latifa Payant 27/02/2020 |27/02/2020 i
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
FRAIS CLINIQUE 1 50,00 50,00
TOTAL CLINIQUE 50,00
AUTRES PRESTATIONS
DR. RAFAI(Neurologue) 1 300,00 300,00
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 300,00
Arrétée la présente facture a la somme .
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 350,00

URGENCES 24 / 24 casiva
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