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Conditions Geénérales %
POUR LE PRATICIEN MUPRA S ok UL

TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : MUYUE”E de PI’EVOY&I'ICG Et d Aetlons SOClaleS FAX : 0522 91 26 52
' TELEX : 3998 MUT
= Consuttation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Royal Alr Maroc E-mail ; mquS@RoyaMimamc'co'ma
= Consuftation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevent de sa compétence 3 RERRRR00RI000027 7 SRS S 16 R AR R ; o
qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme 2 i o : : 4 . e : : ; 31 80 1 i S
Y = Consuftation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou ST ; FEU’LLE DE SOINS R S T i
= 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 l'infirmier ou lnfirmiére S 3 S : B :
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste R s A REMPL]H PAR L ADHERENT : e
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualfic | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste i :6 f\)& ’5 ,4 £
= Acts de pratiqus médicsle couent el dspeis s | R-Z = Elecir - Fidiologle Nom & Prénom : g QGW TAHONE | T1.AAKE. | . T RS Wi
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses Matncu le: . j/ Fonction i T s Poste i mmmsmamsssess
POUR LADHERENT AAIrESSE & ooooooooooooeoeeeee —— T ————
a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle [ e T Stgnature AdRérent &

nédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes

'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son T . A REMPL[F{ PAR LE MEDEC!N TRA[TANT G s

hédecin traitant. 0

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement g{?r;a%ei;enom DI\\}'\\ V\\NEH%J"—LQ\A Age i“ ﬂ ! H\i T{}" I | I ]
t proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses

bservations Lien de parenté avec 'adhérent : AdhérentD Conjoint IZ] Enfant I:I
bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

i confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiéere visite du méde;in 4 3 A S AV A LTSS R

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
SPITALISATION EN HOPITAL - ORTHOPEDIE

SPITALISATION EN SANATORIUM QU - LA REEDUCATION

VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit “LiEd ALCOUGHERENTS

tes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

s le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

O}Q’Y}‘ Ee/)’ (;

IDurée d’utilisation 3 moisl

EN CAS D'URGENCE

actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

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




- RELEVE DES FRAPS ET HONOF{AIRES = : : ~ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detalue Cachet et Slgnature du Médecin . : Reee SR e L :
Actes Actes Ccefficient i gtigstant le Pauq\ent des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des {

[d.o & ¢

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cang
ainsi que le bilan de 'ODF.

Pl Dents Nature des :
 SOINS DENTAIRES | Traitées Soliig__| oo
CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX
Cachet du Phari.'n.au;:lén. : MONTANT
ou du Fournissedr DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
/ FIN
h A ) D’EXECUTION
R
.~ ANALYSES - nAmoGnAPmEs |
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
- __ AUXILIAIRES MEDICAUX = gl i MONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC M v des Honoraires 35533411 11433553
B
(Création, remont, adjonction) BEUIESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DE
Y L'EXECUTION
0

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'H
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Cabinet de Consultatlon et d'Exploration Cardio Vasculaire
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Dr. Abdesselam SEBT1
Cardiologue

Dipléme de la Faculté de Médecine
de Toulouse France
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E-mail : drsebti@hotmail.com
0522447581/0522315770:%: <\ — and\hadl — 5y 11 ¢ \b— a3z .33
33, Rue du Yamen (ex. Soldat Jouvencel) - Bd. 11 Janvier - Casablanca - Tél. : C. : 05 22 44 75 81/05 22 31 57 70




NEBILET®5mg ——— e
- NEBILET® NEBILET®5mg
EE 28 comprimés O 28 comgmfég go mm ™ 28 comprimes O -

PPV 162DHE0 PPV 162DH60 PPV 162DH60

L T

DIGOXINE 0,25 mg

éD|gox|ne) DlGOXlNE 0 25 mg
comprimés éDlgoxme
BOTTUS.A PPV: 25 DH 00 30 comprimés
BOTTU S.A PPV: 25 DH 00

RDEGIC 160MG
A @)

SACHETS B30 KARDEGIC 160M¢

- SACHETS 83D
P.P.V :35DHT0 PPV :350HT0

K e T

1180011881 8861]’881189 ”

KARDEGIC 160MG
SACHETS B30 &

P.P.V :35DHT0

ORI TR}

&l 118001168118

0202 60+ H3d
LLOYWG: 107
0202 60-°43d
LLOYMG® 101
0202 80-"43d
SL0WWE: 100



o) 20, i) o2 ) SleXe, ecass sols

Cabinet de Consultation et d'Exploration Cardio Vasculaire

Dr. Abdesselam SEBTT

Cardiologue

ELECTROCARDIOGRAMIMIE
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