Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien
Consultation au Cabinet par le médecin specialiste ou

SF = Actes pratiqués par la sage Femme
et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neurc-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabine! par le neuro-psychatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= \Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY
Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z
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 contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes saumis 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
médecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d’entente préalable peyt étre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie
Analyses

non
w n

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
d’actes répétés en plusieurs séances ou actes
t globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
} dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'’URGENCE

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

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou 'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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AEROPORT CASA ANFA
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TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883
FAX : 91.26.52

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales teLex - 3998 MUT
de Royal Air Maroc

E-mail: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

NOM &Prénom :..........ocvvveveiecie ! ................... AN,"%‘A ....................................................
Matricule: ..............
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du patient:...............

Lien de Parenté avec l'adhérent :

Enfant |:|

Date de la premiére visite dU MEAECIN: ..ottt e et eae s s ees e on
Natire 0e Ia Maame | s am e s i T T A e s mesassnas
S'ils'agit d'un accident : Causes etcirconstances ................... D P R S T R e B s
A s NI | ZO—— 1 — | f— Signature et cachet du médecin

DECLARATION
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‘ Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du médecin ‘
actes actes ceefficient des honoraires attestant le paiement des actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des i
""""" S e e 1mp0l‘tant : VeUil'eZ jOindl’e |ES Radiographi&s en cas de prothéses ou de trai‘tement canal
e S P TCTIT— (FE— sl ssmmmsmans: e— ainsi que le bilan de I'ODF.
; Nature des -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Dents traitees Ching Ccefficient
COEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien MONTANT
ou du Fournisseur Oote Montant de ia facture DES SOINS
............................................................................. m&rr
___________________________________ DEXECUTION
...................................................... AN
....... D'EXECUTION
)
Cachet et signature du Date Désignation Montant des
Laboratoire et du Radiologue des ccefficients honoraires
| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| MASTICATOIRE
............... H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 Loooooooo G
: _ MONTANT
00000000 00000000
1 achet et signature Dates des et détaile des DES SOINS
‘[“ du pratlcien/,/7 soins AM PC ™ v honoraires 35533411 5 11433553
ég /u/ Fg 910 o == DATE DU
i & !ﬂ ‘9 (Creation, remont, adjonction)
N . S Fonctionhel, Thérapeutique. nécessaire a la profession DEVIS
MMq /0 i O@%mj DATE DE
- T ) e S e R e YO S L'EXECUTION
]
"
VOLET ADHERENT |
1
/ i VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC!
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs exigés
par la Mutuelle. :




CENTRE DEZZAZ DE KINESITHERAPIE
Kinésithérapie en Orthopédie et Traumatologie du sport
Traitement de la douleur

Abderrahim DEZZAZ

i . s
e"?nz s - inés“he" Profe.sse‘ur Agrege en.P.h ysiothérapie
Dipiémé de I'Université de Bruxelles

(SARL au Capital de 500.000,00 DH ) - \
P s TAHA NADIA

Autorisation N°. 5113 du 10/07/2017

Patente N°. 34257424

IF 33632533

ICE 002182423000042 | ;
CNSS 1362804 )

o Devis N° ] ( Date ] ‘ﬁ Patient ] ( Assurance Patient }

| DE19/000048 J l 06/03/2019 “ 19/000099 J [ MUPRAS J

(i ey )
Qte ~ Description PULHT Montant HT

12 | Séance de kinésithérapie 200,00 2 400,00

AMM10 + AMM10/2 + IR x 0,75

1 | Pack d'éléctrodes jetables 200,00 200,00

NET A PAYER 2 600,00 Dl;
i h|

Arrété le devis a la somme de :

deux mille six cents dirhams

171, Rue Hadj Omar Riffi - Derb BENJDIA - Casablanca - Maroc
Tél:0522318359-GSM: 0661103023
Mail : dezzaz@hotmail.fr - Site : www.kinedezzaz.com




Docteur Ali EL ARUNEN

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE TRAUMATOLOGUE
ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE MARSEILLE
CHIRURGIE DE LA HANCHE, DU GENOU,

DE LA MAIN ET DU PIED
TRAUMATOLOGIE DU SPORT-ARTHROSCOPIE
MESOTHERAPIE
Menmibre du Collége de la Main de Boston (U.S.A)

Membre de la Société Frangaise et Internationale

de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Expert Assermenté prés les Tribunaux
Tél: 0522221443/0522221164- Fax:0522221443

URGENCES : 06 61172083
E-mail : aelkohen@menara.ma
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CENTRE DEZZAZ DE KINESITHERAPIE
Kinésithérapie en Orthopédie et Traumatologie du sport
Traitement de la douleur

Abderrahim DEZZAZ

Professeur Agrégé en Physiothérapie
Diplémé de I'Université de Bruxelles

TAHA NADIA
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Assurance Patient T
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Qté Description

PU. HT Montant I?F\

10 | Séance de kinésithérapie
AMM10 + AMM10/2 + IR x 0,75

01/04/2019
03/04/2019
05/04/2019
08/04/2019
10/04/2019
12/04/2019
15/04/2019
16/04/2019
18/04/2019
19/04/2019

200,00 2 000,00

Arrétée la facture a la somme de :

deux mille dirhams

NET A PAYER 2 000,00 Dh

171, Rue Hadj Omar Riffi - Derb BENJDIA - Casablanca - Maroc
Tél:0522318359-GSM:0661 103023
Mail : dezzaz@hotmail.fr - Site : www.kinedezzaz.com



