Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

a sage Femme

SF = Acte

SFA1 =
AMM =

AMI = Ac
AP = AC
AMY = A
R'Z =

ués par l'infirmier ou linfirmiére

ues par un orthophoniste

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant '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 '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 auprées du service Mutuelle, il sera remi sous

onfidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

PITALISATION EN CLINIQUE
PITALISATION EN HOPITAL
ITALISATION EN SANATORIUM QU
NTORIUM
EN MAISON DE REPOS
TES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit HEES, GEANESTEMENY
répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
emps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D’'URGENCE

d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
ans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
Cette feuille complétée par le praticien, & I'occasion de
chague visite ou I'execution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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’ ¢ Royal Air Maroc

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

TELEX : 3998 MUT
FEU-ILLE DE SOINS 518066

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : M"‘YIT SEnv... % ) \L\‘R\ ZY .
Matricule : .....3= 2% Fonction ¢ k&\.)'“-i‘v‘t\:’:'r,(.' Poste : ...
Adresse : ... S

Tl : .. 26X MATANN X Signature Adhéretae

—

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

du patient : ... f‘ f’l’h\ Un l/\ 0nd 9 & Age || [ | J[ [ | |
Lien de parente avec I'adhérent : Adhérent
Date de la premiére visite QUITETECIT e

I A% LA
Nature de la maladie : .|...¢. % & L _Fli.
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[Durée dutilisation 3 mois]




RELEVE DES FRAIS ET HONORA!RES 9 ' SOINS ET PROTHESES VDENTAIRES .
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EXECUTION DES ORDONNANCES |
Cachet du Pharmacien | Date Montant de la Facture |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES |

Cachet et Signature du

| [ Date | Designation des | Montant des ;
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Cachet et Signature F Dates des
du praticien
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Ordonnance
Casablanca, le : /)7/1 ( q' {A S

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



ASSOCIATION PROFESSIONNELLE DES OPTICIENS DU MAROC

OPTIQUE CHERIFIENNE &.i.u,.m1 &) Ual)
(opticien spécialiste) 4y pa) ol Ul (A alialill
89,Rue Beni M Guild slianll jlall asal .y dai) (89

Casalianea 0661766644 <y

Tél : 0661766644
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N° de nomenclature TY )f S CY
Correspondant a la prescription .. (J/ 7,/.,_
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FOURNITURE
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Arrétée la présente facture a la somme de

Casablanca le : Gé(gvézoﬂj
AT IS8

Patente : 33519341-ICE : 001293025742135-RC: 264254-1F: 02210823-CNSS : 131_29;"025 INPE : 095021537
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"HOPI’I‘AL‘CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

'N°:  1907311540495A / .

Numéro
admission

Nom du patiént

Date
encaissement

1900095938

31/07/2019

Mode
paiement

|
|

Références du paiement

Montant
Dhs

CarteB

7214

300,00

Total payé

300,00

T T W s O S




s Centre
Mbnétique
Interbancaire

31/07/1¢ 15:41:28
9900397252

93979501

HOP CHEIKH KHALIFA G7
Casablanca

ADDC000C041010

APP : MASTERCARD
ADMEUR/ KARIMA . MME

XXHKX XXX X X XXX 7 349

03/24 CARTE NATIONALE
FFFE1CBCOCD11D64
220-0-9598-1-35

MOVTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 010
NUM AUTCRISATION: 362586
STAN : 007214

DEBIT

Le CMI wvcus remercie

TICKET A CONSERVER
CCOPIE CLIENT
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| FACTUTRE |

| Ne 95220 / 2019 du 31/07/2019

|
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i Nom patient  : ADMEUR KARIMA Entré

31/07/2019

| "t Prise en cﬁarge: PAYANTS [ Sortie| | 31/07/2019

|

[ Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

} PRESTATIONS INTERNES
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ﬁ. ; - Consultation d‘opﬁtalmoiogie ! 1,00 300,00 300,00
il | ; | | | Sous-Total | | 300,00
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| Total Frais Clinique | " 200
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| |Arréiée la présente facture a la somme de : | _ ,
| TROIS CENTS DIRHANS - T?tal 300,00
|1 2 SNSRI (N 2 ‘r : f,,,;r -
|

| ;

S ‘ Carte Bq | Total encaissé
Encaissements | I l 300,00 30000
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