Conditions Geénérales

POUR LE PRATICIEN

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

SFI =
AMM =

AMI =
AP =
AMY =
R-Z = e

B = Analyses

ar un aide- orthophoniste

Radiologie

= Actes de chirurgie et de specialistes

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en ch-rge.

Pour 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 proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de presenter ses
pbservations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU
REVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~LES ACCOUCHEMENTS

hctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

bbaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D'URGENCE

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

Cette feuille complétée par le praticien, & I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chague ordonnance médicale
ne doit &tre utilisée que pour un seul malade
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT. 4
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can

ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des

- EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

_+ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature

du. '
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
{cients

Montant des
Honoraires
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_AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

IM v des Honoraires

;V.SQENS. :‘ DENTMHES Traitées Soins i
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
I '
FIN
D'EXECUTION
"
. DDF
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
' MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
‘ 00000000 00000000
' MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 ' 11433553
B
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RADIOLOGIE DU CENTRE

Scanner — Echographie — Doppler couleur — Radiologie Générale (numérisée)

Panoramique dentaire- Mammographie — IRM — Ostéodensitometrie.
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FACTURE N°¢:4093/19

Nom et Prénom ‘ TAZI SOUAD
Type d’examen :  Rx. BASSIN FACE
La somme de : 200.00DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT DIRHAMS.
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Docteur Mohamed CHAOUKI (o2 5+ Saa ) 93SY)

Oll'thopediste Trau‘matologue Pm“'“ ~ 9839 yuS)) A 2 cﬁ (o)
Chirugie des maladt'es osseuses Jualiall g ?u.a_“ i.\l):.
et rhumatologiques . ., z :
Traumatologie du sport 'L-"“L-‘-td_‘ alal
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