Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : .
[ = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CSs = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFl =
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM =
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI =
vD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués
vD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratig In ste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z =
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B =

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 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 I'application de tel acte ou tel tratement
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 contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L’'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- 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 -LES ACCOUCHEMENTS

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d’urgence échappant a la procédure d’entente préalable, l'intéressé doit
prévenir 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'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : VEuiilez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des

L des Natures des [ Nombre et Montant détaillé | Cachet et Signature du Médecin
es Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
| |
4+ | * -
| ‘
, | : } , | ISS—
| |
} o |
EXECUTION DES ORDONNANCES
het du Pharmacien Date ‘ Mériarids 1a Eactiie

u du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

het et Signature du
toire et du Radiologue

Date T Désignation des

Ceefficients

Montant des
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

het et Signatur
du praticien

e

Dates des

Soins

[ Nombre

Montant detaille

AM PC

[ 1™

1V des Honoraires

|
|
|

SOINS DENTAIRES Traitées QAls Ccefficient
CCEFFICIENT Y
N\ - - \
DY A DES TRAVAUX | D
c v~ ) ;
j MONTANT
o\ 1 Cko"" DES SOIN
1 DRy X N2 —T5 s  AL9o9s
d i \ ¢ v
) \ | A toX£ \ DEBUT
) = D’EXECUTION
[ B _ J
g D) ™ FIN
0 & " DEXECUTION (L] Ala &
?\ ' . ff' e 7 9 .-
120] hvsued, a5
0.D.F 4° big,
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT §
MASTICATOIRE \ ! /
, H OCEFFICIENT '
25538415 ° 21433562 , DES FTRAVAUX \
00000000 00000000 \
52 oy O MONTANT
; 00000000 0000000Q DES SOINS
] . L 35633411 | 11433853n
d Y B
i SR, 5 DATE DU
(Creation, ¥ement, adjonction
& | + Fonctionnel, T"cv._lueu'!rquc "weCPSE;JWE ala m!c?!essmn DEVIS
L) . (<
Ule o) (&
l: ) @ DATE DE
AP L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

'{ié}ém""‘:” ’ﬁ_ﬁg?_ﬁf F’:é

F@E%MDL'EXECUT\ON




& a . ‘ | = Dr Bachir Mohamed (

o & allat - Docteur d'état en médecine dentaire

# éﬁ g; INTERNATION A - Diplome universitaire anatomie
- t y L N JIN \ o . a N
B clinique cranio-faciale et cervicale bordeaux

- Dipléme universitaire en prodontologie

et implantologie bordeaux

- Master of laser therapey in dentistry Aachen University
- Certificat esthétique dentaire Université de Genéve

28/02/2019 Marrakech, le
FACTURE )

BOUCHAREB RANYA

o
" AN g
TRAITEMENT PARODONTAL: s
-Freinectomie labiale supérieure : V' /
1 200, 00 DH N
v
P
Arrétée la présente note & la somme de : | \

Mille Deux Cent Dirhams.

d pthmane
fATIONAL
g pifoire Toleb

120, Avenue Mohamed V, centre d'affaire Taleb n°34
Tél : 05 24 42 09 75 - email : othmanebachir@yahoo.fr
IF. 69104520 - ICE : 001753143000072

INPE : 074175266




