POUR LE PRATICIEN

L' acte medical est désigné par |' une des mentions suivantes
= ¢ sultation au Cabinet du eded omnipraticien SF = Actes pratiques

rs pratiques par la sage femme

var |' infirmier ou

imanche par le medecin au domicile du malade AP =

= 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.

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

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

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
kst proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
hbservations .

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
actes répétés en plusieurs séances . ou actes
beaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps .

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

bs actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéressé doit
évenir 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 méedicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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FEUILLE DE SOINS

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL :05 2291 26 46 /2648 /2857 / 2883
FAX /052291 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras‘u RoyaIAirMaroc

No 850482 |

Nom & Prénom - _ - ‘. ~ '«:i i _\S—BLQL AN I_\Q—s\ o
Matricule :_ _ _9 g ,3 _______ (F onction :

L _Lz(p_h | S

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom

; \ \
Lien de parenté avec I'adherent : Adherent Conj

Date de la premiére visite du médecin

causes at ercgnstapCesS - - - - - - - - ==

S'il s'agit d'un accident

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
du patient :- - - - &3.‘&.&. kcs LAl _k“:_\:rf\.ha e A\f]@ |
L -

[ [ [
oint | Enfant |

Nature de la maladie : _}hi‘sgfh(h C, -{i.,v]__,‘_ I/ 4V - ‘[ J 1}\. X{.}" = 1S

’T)"J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

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

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement can
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W I P T R P S A

CLINIQUE DAR SALAM

FACTURE
N°201905091 b

NOM ET PRENOM: Mme. BELGUANA FATNA
Médecin traitant : DR. EQ.REA/DR. AMOUZOUN MUT/CNOPS

DU 05/05/2019 au 17/05/2019

DESIGNATION QT P/U TOTAL
DR. AMOUZOUNE 8V2 8| 200 1600
DR. FILALI 8V2 8| 200 1600
CATHETER (consommable) 1l 350 350
CIRCUIT RESPIRATOIRE(consomm( 1l 120 120
TOTAL 3670,00

Soit :trois mille six cent soixante dix dirhams.
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NOTE D’HONORAIRES

Casablanca, M/{}LOS,/LB

Le Docteur ... //}/HE)UZOUUW
a |"honneur de présenter ses com'plimen'_tié"‘&

et lui adresse selon l'usage sa note d’honoraires.

Soit la somme de :
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CACHET ET SIGNATURE



NOTE D’HONORAIRES

Casablanca, Le 4}{051’@

Le Docteur ELFLLWZ B s e m——
a ["honneur de présenter ses compliments a

et lui adresse selon l'usage sa note d’honoraires.

Soit la somme de :




17/05/2019 ‘ .mod-dPfact-tab-bulletin_entree_sortie

CLINIQUE DAR SALAM

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER 19E05053713
NOM DU PATIENT Mme BELGUANA Fatna
PRISE EN CHARGE MUPRAS
NUMERO PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE 2019-05-05 05:37:13
DATE DE SORTIE 2019-05-17 11:00:00
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http://192.168.1.10/visionhis/index.php?m=dPfact&a=bulletin_entree_sortie&fact_sejour_id=670948&organisme_id=31&dialog=1



