Conditions Geénérales
POUR LE PRATICIEN '

L'acte medical est désigne par |'une des mentions suivantes :
= Consultation au Cabinet nipraticien SF =

jua ilre que I¢ J Y SFI -
by = “sultation:au Cabinet par le neuro-osvchiat AMM =

AMI =

écialiste quaifiec | AMY

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
nedical, elle a prealablement accepte 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
hedecin traitant

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement
t propose pour permettre au medecin 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
i confidentiel au medecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM QU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

tes repetes en plusieurs seances ou actes
aux comportant un ou plusieurs échelonnes
le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

I'intéresse doit
2|le qui donnera ou non son accord

e d'entente préalable,

— MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/2648/ 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

| FEUILLE DE SOINS 1597797

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom _>C N2 BRR L /)7& })dh? e,e/: pr—
Matricule : “hc 3 Fonction CAHA I~/ ELL L Post 2/5 2.3
| Adresse : e At e85 . \f';,
l Tél. (& i/ /2 D_‘; Y 7; Signature Adhérent :.. \ N
\.__.J.

NOT & ~"‘;&“ P 1

Lien de parente avec I'adherent : Adherent|

site du meaecin

Date de la premié

| Nature de la maladie :

'\JL

| S'il s'agit d’'un accident : causes em.constancws

—
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES a1 SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
~
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé L?E};l\hu&}déﬁéﬁgcm : ‘
Actes Actes Ceefficient des Honoraires!l \i i Le praticign estprié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des sc
| I ¥ E— — 2 -
I (j T I Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canal
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----------------------------------------------------------- SOINS DENTAIRES Dents Nature des | - otticient
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' CCEFFICIENT
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........................................................................................................................................ FIN
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Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des -~
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients Honoraires
,,,,,,,,,,,,,, i
............................................................................................................................. PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
!r M CCEFFICIENT
| _ _ - H 25533412 21433552 DES TRAVAUX ;___‘
_ | AUXILIAIRES MEDICAUX i i B MONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
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. : : DATE DU
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