Conditions Geénérales
POUR LE PRATICIEN

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

SF = Actesy ar la sage Femme

SFl. = rmiers pratiqués par la sage femme
PSY = AMM = ar le masseur ou
= AMI = nfirmier ou l'infimiére
= AP = n orthophoniste
= AMY = par un aide- orthophoniste
= R-Z = - Radiologie
= B =

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
eédical, 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
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st propose pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM QU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit * b ARG EMMCHEMENTS

tes repetés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

aux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

s le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

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
chaque visite ou I'execution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisee que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

f

AEROPORT CASA ANFA

gﬁ MUPRAS e

%ﬁ Mutuelle de Prevoyance et d'Astions Sociales ~ TeL: 912546/ 2648 /2640, 2857 283
de Royal Air Maroc

TELEX :3998 MUT
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS §43200

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : ... l‘, ‘ ( —-H Al 1_1:/\/[,.:1 A {‘{
Matricule : ...l Lr 2) < Fonc;\on ' '\'2(. L‘rc'_’}.‘( ......... ..Poste :

Adresse : L»c t Sz‘a\/;l‘a — Bl/ 1'7 ofp.allets... /7
Tél. 2.5 ,&L/ (./3 24 g% Signature Adhérent :..

A A

[‘\

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT ' -

Noma Prerpm \ . 400 AeR e Age 10 110 L LG 1G]
Conjoint D Enfant D

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent@

Date de la premiére visite du médecin : ..............

A _fl e
Nature de la maladie : HSJ;) CRAT . aER _—,O/s.,i KAV as- S
S'il s'agit d’'un accident : causes et circonstances ...... oDl BN o IO SN, AR )

........... YRV T \\Q\\\
A ﬂ("*b\_ ........... e, é) ...... @i /.;b (%( Smaww@

lDuree d'utilisation 3 mowsl Re

0 3




. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

| Dates des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant deétaillé
des Honoraires

Cachet et Sngnature Au' Médecm

L onit N =

oA

TN

attestan! Ie‘f\glmﬁt’des Actes

/_
EXECUTION DES ORDONNmCE

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

e du
dlologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant des
Honoraires

AN AT

C‘ache&t S{gnaturia

Dates des
Soins

Montant détaillé

AUXILIAIRES MEDICAUX
Nombre
AM PC M v

des Honoraires

a:,tu prahcu,n

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES ‘

n est prie de preciser |

Veulillez joindre les radiogra

a dent traitee, I'acte

.

phies en

ainsi que le bilan de I'ODF

pratique et indiquer la nature des so

cas de prothés

€S ou de traitement canald

I
|
Important :
\

b ‘o | la - 55
SOINS DENTAIRES | _Dents Nature des | o~ otficient
: Traitées l Soins | |
| \ | | CCEFFICIENT
‘ . | DES TRAVAUX
| e, T
| AR T i | MONTANT |
= Q0 | R E ! | DES SOINS :
! i oy | | '
| @ 0 = DEBUT
: [ |
g : | | | DEXECUTION |
I . — {
(@ - | . FIN
® W | . D'EXECUTION
B, G (O f ’
0 g ke | ‘T | [ 1
.G ) I ‘ ‘
[ [ [ \ i
| 1
— | | — | |
biii ODDF | ‘
IPROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
: : MASTICATOIRE
N CCEFFICIENT
i 26533412 | 21433552 DES TRAVAUX
A 00000000 | 00000000
1 = MONTANT [
00000000 I 00000000 DES SOINS |
35533411 | 11433553
| B
G ; DATE DU
ety e O, ST, | DEVE
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT

LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTES

TANT L




Docteur Mohamed Jalil DIOURI Gog—l o deme 55280l

Neurochirurgien e G S
— p i 8y allg ol e NI
mElectro-encéphalogramme . e 2 =
m Spécialiste des maladies du systéme herveux el sadl il é Ol b s:llm
e?de la colonne vertébrale -}MEcrochirurg‘te i — v - J
Y r > " 1 + % 1] | .
m Diplomé de la faculté de Médecine de Montpellier e i J_Jy}u -___hJi tt...:ls Ea_f- =

Marrakech, le : . 05/07/2019 .. : s jus)s

LAK-HAL MOHAMED

TDM CEREBRALE de contrdle
HSD CHRONIQUE GAUCHE OPERE EN MARS 2019
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CLINIQUE CHIFA TASNIME \

Centre Médico-Chirurgical

F A CT UR E I

N°: 2889 / 2019 du 05/07/2019
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mr LAK-HAL MOHAMED PAYANT 05/07/19 05/07/19
|
s A B N S SR, SN ‘
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
TDM cerebrale 1,00 1 000,00 1 000,00
Sous/Total 1 000,00
Total clinique 1 000,00
Arrétée ala somme de .
MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 000,00
Encaissé espece. Encaissé cheque Total Solde
Larucle 6 de la loi de finances (1.1 ) n® [00-14 pour 'année budgéiaire 2013, promulgudée par le dabir n® 1 14 195 du fer vabo 11436 (24 décembre 2014) relative aux droits de tumbres
™~

sauf erreur ou omission

Chifa Tasnime(SARLAU) -RC 73691 - Patente 45195172 - IF 18762250 - ICE 001 580437000053
4, Rue Ibn Toumerte Mezzanine droite - Guéliz Marrakech Tél : 0524/431414-433006 Fax 0524/431427
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Centre des Maladies Cardio Vasculaire CLINIQUE CHIFA
Centre de la douleur thoracique BHRRR FEES

Centre de radiologie et d'imagerie médicale
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Marrakech le: 05/072019

NOM ET PRENOM: LAKHAL MOHAMED

TDM CEREBRALE

Technique :
Coupes axiales en coupes millimétriques sans injection de produit de contraste.

Résultats :

v petit hygroma de 02 mm d'¢paisseur fronto pariétal gauche sans effet de
masse ni saignement récent

Atrophie cérébrale

Absence d'anomalie parenchymateuse décelable a I'étage sus et sous tentoriel.
Systeme ventriculaire d'aspect normal.

Ligne médiane en place.

Absence d’anomalie au niveau du cervelet et du tronc cérébral.

4™ ventricule en place.

£ 0% % % % N %

Citernes de la base libres.

Conclusion :

V' petit hygroma de 02 mm d'épaisseur fronto pariétal gauche sans effet de
masse ni saignement récent

v" Atrophie cérébralet leucoaraiose

Dr A- BENHAMMOUDA

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

IMAGERIE MEDICALE DIAGNOSTIQUE

(+212)0661057748 -
Confraternellement

URGENCE 24/24 :
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LAK-HAL MOHAMED

COMPTE RENDU ELECTROENCEPHALOGRAMME

Tracé de veille bien organisé comportant un rythme de fond
symeétrique réactif a l'ouverture des yeux.

Absence de souffrance cérébrale.
Absence se signe de focalisation.
Absence d'anomalie paroxystique.

Les épreuves de stimulations sont sans effets sur
I'électrogénese.

CONCLUSION :Tracé sans anomalie.
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