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Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

5

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

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien 'sF =am Acles pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

non

Y = 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 qualifi¢ | 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
édical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |é 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 permettre 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
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
IEVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

=S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
‘actes répeétés en plusieurs séances . ou actes
obeaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ins le temps .

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéressé doit
dvenir 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 médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Il estentendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exiges par la Mutuelle.
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Dr El Filali Hasna cliawa gJUaall jgis sl
Chirurgien dentiste ULL-I-I-I'JJ dalypa dauah

»
« Paro-Implantologie +Chirurgie Buccale «Radiologie « Prothése < Orthodentie

Y t
Casablanca le&/O“/za‘LQ

12, Rue Roussillon, Angle Rue Sebta - Quartier des Hopitaux - Casablanca
Tél. : 0522 43 03 91 - Urgence : 06 63 83 64 40



, RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - Echographic - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographic

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah £ (ldmt I}RIIIMl R DmlLur Dl‘l‘u\ El. HASSANI ”

e ot e

', Rue Sebta - Quartier des hopitaux - Casablanca - Tél : 022 49 09 60 /61-Fax:0224909 62

Casablanca, le 06/01/202()
Facture N° 142/2020

Nom patient D BAZAZ LATLA

lxamen(s) réalisé(s) :

PANORAMIQUE DENTAIRI::

Montant 250 DH

ARRETEE LA PRESIENTE FACTURE A 1A SOMME DE :

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES

CNSS2567157-Patente NO344001143-1F 01084042-  [CE: 001514978000009 - RC 65423



Radiologie
 Sebta 23

Scanner spiralé, 3D, Denta - Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numeérisée
Rachis et M.I en totalité - Mammographie - Panoramique dentaire et Télé Radio Numérisés
Biopsies guidées - Radio photo pulmonaire - IRM sur R.V

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL HASSANI

Casablanca , le 06/01/2020
BAZAZ LAILA

RX PANORAMIQUE DENTAIRE

Carie de 26 .
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Confraternellemen
DR. I'l. [IASSANI
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23, Rue Sebta - Quartier des Hopitaux - Casablanca - Tél.: 05 22 49 09 60/61 - Fax : 05 22 49 09 62




