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Conditions Généraies
POUR LE PRATICIEN

L’'acte meédical est désigneé par I'une des mentions suivantes :

c = SF = Actes pratiqués par la sage Femme
csS = et Sa competence

SFI = S firmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = AMM = Jues par le masseur ou
v =
VN - AMI = s par linfimier ou linfimiére
VD - AP = S tiques par un orthophoniste
vD = AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médic. R-Z = Electro- Radiologie
K = Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

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

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant 'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
meédecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contréleur 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 controéleur 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
- d’actes répetés en plusieurs séances
- globaux c«
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

omportant un ou plusieurs ech
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A REMPLIR PAR L’ADHERENT
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AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
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Nature de la maladie :
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’ Docteur Abdellah BENNANI

Chirurgien Dentiste

Diplémé de |'université Paul Sabatier Toulouse

Dipléme universitaire d'occlusodontie et prothéses (Toulouse)
BENNANI Dipléme universitaire de chirurgie et prothése implantologique (Paris)
Dipléme universitaire de prothése adjointe compléte (Toulouse)
Diplome universitaire d'Inplantologie basale (Nice)

Master en Implantologie et réhabilitation orale (Bruxelles)
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AN FACTURE
BOUSAID ADNANE
TRAITEMENT CANALAIRE 27 1000.00 DH
COMPOSITE 27 500.00 DH

TOTAL  1500,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de :

( MILLE CINQ CENT DIRHAMS )

CENTRE DENTAIRE BENNANI
19 Bis, Bd IBN SINA - Casablanca - Tél. : 05 22 94 04 04 - GSM. : 06 61.43.77.78 / 06 61.68.15.16
I.F : 40401715 - T.P : 35511566 - |.N.P : 94001989 - C.N.S.S : 6159017 - |.C.E : 001681042000009
www.maroc-implants.com - contact@maroc-implants.com




