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POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle

nedical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge

Pour 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
nedecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement
st propose pour permettre au medecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
pbservations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur dament rempli par le médecin traitant,

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

{OSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS
S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
hctes repetes en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

baux comportant un ou plusieurs echelonnes - LA CIRCONCISION

s le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS
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Docteur NAJID Siham
Spécialiste de la chirurgie /-\_ »

et des maladies des yeux ' o. .
Ophtalmologie pédiatrique &
Cataracte / Echographie —

Angiographie
Laser & Lentilles de contact
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Enfant Mohamed Ismail MADKOUR
Casablanca, le lundi 05 aodit 2019

Verres et monture Pour vision de loin:

CEil droit : (175° -1.00) -2.75

(Eil gauche : (170° -1.00) -2.75

Verres incassables
Verres avec antireflets
Verres avec filtre bleu

Siham NAJID
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‘ OPTIQUE MOUSSAOQUI

Opticien sépcialiste e i Y B ealald)
Bloc Kodia 106 Bd E N° 46/8Bpsichen OFomatriste £ ¢ s 106 a0 oy
Hay Mohammadi - cgéa , ///Bdge/Acc 106N/ gaaaall Al - %a 46
Patente : 32825428  CRSN 32825428 : Ll

51949

Ordonnance de : .../’/d}).az’i.m(..lﬁﬂﬁ.l.l-..._/‘:/.A.O. VTR

N° De nomenclature ........ L(C?:f .............................................
Correspendant a la prescription L(Q/(5-4‘7/2‘€

00 ({15 Aoa )21 00 flold..

Hom O.G:(‘([."if?:.f/,@)«ﬁ.j{ e YR V-
\
Fourniture | k
Mestone ABoo.00
............................................... qb .‘_\
Q),L‘?UU\’LE ............ 08050(&’0\

ICE : 001789511000067 - IF : 40151582 - RC : 372042 - CNSS : 173923031



