Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabinet du médecin omnipratic SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le medex et relevent de sa compétence
qualifie (autre que le mede SFI = So iers pratiques par la sage femme

= AMM = Ac par le masseur ou

= e

= z AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfiriére
= Visite du dim 2 par le medecin au domic AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= Visite de jour au cile du malade par ur AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratiq 1 R-Z = Electro - Radiologie

= Aclesdec St B = Analyses

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 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 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
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 052291 26 46/2648 / 2649/ 2857 / 2883

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
TELEX : 3998 MUT

/7 de Roya| Alr Maroc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
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| A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT /
St oussoue, Aewel ael L 1L 1 1L 1|
Lien de parenté avec I'adhérent : /1\dhélr::;ntL ~ Conjoint D Enfant D
Date de la premiére w31te du medecm ’ 7 .”
Nature de la maladie : \( MO (fJ%& [

S'll s’agit d'un accident : causes et crrconstg\cea.u © BRVEY S WERy - e

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

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

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit eétre utilisee que pour un seul malade

{Durée d'utilisation 3 moisl
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Pr. H. BENCHIKHI i P
Dermatologie - Vénérologie ' Ll g NS & JNI
Ex Chef de service au CHU Ibn Rochd IS U I ICOSIPRETE L R 9N (oSt - A s
Ex Enseignante @ la Faculté de Médecine de Casablanca el L ) .JK il 33l

Casablanca, le . 29.08.201¢

Mr BOUSSOUF Ahmed Anouar
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Spécialités Cabinet privé
Dermato-Allergologie Résidence Amsterdam
Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam
Dermatologie esthétique Casablanca (au-dessus de Mc Donald'’s)
Laser cutané (. 0522850000 /0522800202

I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 091028167

hb.benchikhi@egmail.com




