Conditions Geénérales
POUR LE PRATICIEN

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

SFl =
AMM =

AMI =
ade AP =
AMY =
R-Z =
B =

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
nedical, 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 prealable 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 controleur de donner son accord ou de présenter ses

bbservations

e bulletin d'entente préalabie peut étre dem#®d. 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

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUZS EN SERIE, il s’agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LA REEDUCATION y

ns le temps.
|
EN CAS D'URGENCE
S actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
evenir dans les 24 heures le ‘wﬂmwv Mutuelle qui donnera ou non son accord

e praticien, a I'occasion de
chaque ordonnance meédicale
ur un seul malade

e utilisée que po
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DATE DE DEPOT

P,
el M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
(o CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 0522 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 1612621 | |

&S Mutuelle de Prévoyance et d Astions Sociales
32 de Royal Air Maroc

| AREMPLIR PAR L'ADHERENT
! Nom & Prénom : 6_D_>P( % s 0__ A%_)G L,A :
1| Matricule : é \15 Fonction : CJ_)& !DF_ Poste _:QHDF-‘

Yo L= Y=Y S

Tél. : O((-) (O A /\q' \'t LJ 31 Signature Adhérent

| , /

L A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT ]

| Nom & Prénom 1_’%’\’&__ ,

| du patient : | \Cﬂbo X\\\{L (\‘@(’ﬂcw : [ | |
Lien de parenté avec I'adhérent : Adhereﬂt@ Conjoint D Enfant u

| Date de la premiére visite du r

Nature de la maladie : .
e
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Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN
OPHTALMOLOGISTE

Specialiste des Maladies et Chirurgie des yeux

Chirurgie de la cataracte par phaco mulsification
chirurgie de la Myopie Astigmatisme Hypermetropie lasik
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME -

Ex Médecin a I'hopital 20 Adut Casablanca
Membre de la societé francaise d'ophtalmologie

Permis de Conduire

Casablanca, le:
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