Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN '

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

SF =
SFI =
AMM =
e Kir €
AMI = Actes prat r linfirmier ou linfimiére
AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
AMY = Actes pratiqu r un aide- orthophoniste
R-Z = ectro - R
= Actes de chirurgie el de specialistes B =

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
hédical, 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
hédecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t propose pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
servations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

tes repetés en plusieurs séances ou actes
aux comportant un ou plusieurs echelonnes
le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

ctes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, l'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

> ou I'execution de chaque ordonnant

W
7

ne doit étre utilisee que pour un seul malade
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FEUILLE DE SOINS 1594 ﬁé_f.i.j,
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ABEMPLIR PAR LADHBRENT,
waly - Kiparma ,5'44:,7/)\.,0?/.

Nom & Prénom Mparniy - 4
Matricule : . Ll 6 ) ._M'F_on'cﬂoﬂ :
Adresse : . e

Tél. : .. s e SignAture Adhérent :

»,

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

du patient : R A M/ A4 2774 Age | | [ | L[| |
Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent| | Conjoint|__| Enfant |2

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

e

Nature de la maladie : ...\ -<ern/ A5 on/

S’il s'agit d’'un accident : causes et circonstances

A CAZA

|Durée d'utilisation 3 mois|

le?/]f of 20§ Signatureg]

ot
"médecin




o T——

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin . 7
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des s
34/95/71 i ) C_’_ i a‘__‘ ) : ) Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cana
v ainsi que le bilan de I'ODF
SOINS DENTAIRES | _D°N'S  [Naturedes| coricient
...................................... Traitees Soins
CCEFFICIENT
" DES TRAVAUX
_ EXECUTION DES ORDONNANCES
- : ~ ) G/
Cachet du Pharmacien el SN MONTANT
ou du Fournisseur o WMk 46 la Ftte @y j‘\x'“'; © | DES SOINS
} 1
(®) I DEBUT
B B~ ‘ D'EXECUTION
(1]
FIN
D’EXECUTION
NG B i
S3eg< =, ANALYSES - RADIOGRAPHIES __ L
Cacheng Signature dy-~', |, o Désignation des Montant des
Laboratoire Radiologue. ™ Ceefficients Honoraires
&'? ‘ O.0.F i
T PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
R MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
" 25533412 | 21433552 ek ol SN
AUXILIAIRES MEDICAUX rommazel Wismrsen ——
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS
| du praticicn Soins AM PC 1M 1V des Honoraires 35533411 11433553
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L
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[ ] 17 MALANIL

1 Comprimé la veille du voyage
1 Comprimé par jour pendant la durée du séjour
1 Comprimé par jour pendant 7 jours au retour

43 38

[ ] 2/ MOUSTISPRAY @?
[
Appliquer sans frotter, en préviligiant tfesjambes; onc et les bras.

Renouveler I'application toutes les 4 heures.

31 (o5 (19




C’@‘ , GlaxoSmithKline

Malanil” compuwmes pelliculés
atovaquonelchlorhydrate de proguanil

Chaque comprime pelliculé contient :
250 mg d'atovaquone + 100 mg de chlorhydrate de proguanii
Comprime pelliculé a 250 mg/100 mg

12 comprimes pelliculés

tlano
toire: sodium.
rature entre 15 et 30°C. des sociétes du

NNANCE, LISTE |

Voie orale
Tenir hors de 1 portée et de |a vue des enfants. Fabrique par f
tice avant utilisation. GlaxoSmithKline Inc. Mississauga, Canada.
Glaxo Wellcome, SA, Espagne.

Lire attentivemen
Excipient 8 effet no
A conserver a une tempé
UNIQUEMENT SUR 0RDO

Malanil est une marque
Groupe GlaxoSmithKline

@ GlaxoSmithKline
Gi
AX0SmithKling Marog

Malanil" Tablets
. atovaquone/proguanil hydrochloride - gg.’é’féﬁﬁ‘;iiz
*EV 497
| ! 00 D
(ML) -

ID: 811179

Each tablet contains:
atova
quone 250 mg + proguanil hydrochloride 100 mg




Royaume du Maroc ‘L_,J_a_LI i<l.ll

MINISTERE DE LA SANTE 3% daall 5,15,
INSTITUT PASTEUR DU MAROC < JS-U B J:\..l.ul—' et

RHIHM  Ettm g

& PTI11.28, ¢
@ A snear DN

@ 77&‘7/'/”7 23

1, Place Louis Pasteur - Casablanca 20 100 1, Rue Kortobi, Marshan - Tanger - 90 000
Tél.: 0522 43 44 50 - Fax : 05 22 26 09 57 Tél.: 053993 11 11 - Fax : 0539 93 22 99

E-mail : sg@pasteur.ma E-mail : pasteur.tanger@pasteur.ma
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it P INSTITUT PASTEUR DU MAROC Facture ICE : 001594848000023 - TF : 1085828 - Patente : 36340200
Date Code client Facture : FC/MED /2019-024616
31/05/2019 BE864775
RAHMI SALMA Mode de réglement : Espéces
Préstation Quantité |Prix unitaire %Rernise (%) Prix HT
Vaccination fiévre jaune N 7.00] 13084 0,00 130,84 |
Vaccination anti-typhoide 1,00 21,00 0,00 21,00
Vaccination anti-méningite ACYW 1,00 375,70 0,00 375,70
Acte Vaccinal 1,00 4,67 0,00 467
Consultation généraliste + Certificat vaccinal 1 74,77 0,00 74,77
Total HT 606,98
Montant TVA(7%) 42,49
Frais timbre(0.25%) 1,62
Total TTC 651,09

IP IF:01085828

PATENTE:36340200

ICE:001594848000023
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Date Code client

31/056/2019 BEBE4T76

RAHMI SALMA FC/MED /2015-024616

Désignation T |7 TQuantitée | TotalTTC #ode do réglement

Vaccination fidvre jaune ;J(J 651,09 Espices

Vaccination anti-typhoide oo 651,09 Espaces

Vaccination anti-méningite ACYW 1.00 651,09 Espaces

Acte Vaccinal 1.00 651,09 Espaces

Consultation généraliste + Certificat vaccinal 1 651,09 Espéces




