Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

SFI = So rmiers pratiqués par la sage femme
AMM = A Jes par le masseur ou

le
AMI = Actes pratiqués par |'infirmier ou lnfirmiére
AP = Actesp es par un orthophoniste
AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
R-Z = Electro - Radiologie
B = Analyses

POUR L’ADHERENT

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

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I’exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles 'application de tel acte ou tel traitement
st proposeé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
[HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

Jans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

EN CAS D'URGENCE

es actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
revenir dans 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'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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EXECUTION
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Cachet du Pharmacien
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Date

Montant de la Facture

I ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du |
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Dates des

Cachet et Signature

Nombre Montant détaillé

Soins

du praticicn

AM PC IM des Honoraires

\Q10%[13

%Aoa b\"l

O Priqire

| SOINS ET PROTHESES DENTA%RES
Le praticien est prie de preciser la dent traite I'acle pra e dique iture des
Important oindre glograpnies en cas de protheses e traitement can
| ainsi que le bilan de I'ODF
SOINS DENTAIRES | oS [Nalredes| o kicien
| { Traitees | Soins | o |
_ — —
‘ |
I | |
1 i
o . | | MONTANT r
| RE R W ! | | DES SOINS
§ l , »
} ) g [ I DEBUT
| - | ! . | D'EXECUTION
B 'T I t 4 | |
| @ i L . | FIN
@ W) | , . | D'EXECUTION
‘ }- o+ | | | |
+‘ b | i |
@@ | | |
1 " | ,
* l | | |
1 | | | |
O.0.F ; _ y ‘
|PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
| s MASTICATOIRE F
| ‘»
‘ o | CEFFICIENT
| y — | DES TRAVAUX
[ [ [
e | g | KGN
00000000 00000000 | DES sOINS
35533411 11433553
B

(Création, remont, adjonction) S
e ) e el et ezl TIEVIS
oncuonnel, | nerapeuliq ecessaire a la profession =

|
|
|
| DATE DU
|
[
1

1 1 ' T 1AL
| L'EXECUTION |
(1 |
| |
| I
| |
| |
ISA E ATICIEN ATTESTANT LE E ETDUP ENATTES XEC
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Ophtalmologiste
AL da) jp (B alaidl

Chirurgie Vitréo-Rétinienne
Ancien Interne des Hopitaux de France

Ancien Assistant Spécialiste a I'Hotel-Dieu de Paris
Titulaire de I'European Board of Ophthalmology
Diplome de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Diplome d'Imagerie et de Pathologie Rétinienne - Lariboisiere Paris VI
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PT180219092215
Mile BENSALEH Ines

Monture + verres correcteurs
Antireflets multi-couches, Filtre anti-lumiére bleue

OD =-0.25 (- 1.00 a 173°)

06 = - 0.50 (- 1.00 a 4°)

Cabinet d'Ophtalmologie Bourgogne - 6, Boulevard Ain Taoujtate. Casablanca
Tél : 0522471594 / Fax : 0522470207 / Email : mikou.ophtalmo@gmail.com




MultiOptical CASABLANCA , fe : 10/08/2019
42 bd al massira

al khadra casablanca
tel.0522399127

RC:136121
PAT:35770657
IF:1006557 FACTURE N:010885
MLLE BENSALEH INES
DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
1 MONTURE OPTIQUE 1 200.00
1 VERRE OD ORGANIQUE CORRECTEUR ANTI LUMIERE BLEU 950.00
S e 15 B

[ pxty

\ A _ .
1 VERRE OG ORGANIQUE CORRECTEUR ANT! LUMIERE BLEU ,3 O > \ 950.00

Dont TVA (20%) 516.67

TOTAL TTC 3 100.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Trois mille cent Dirhams




