Conditions Géneérales
POUR LE PRATICIEN

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

= SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= tre competence
SFI = tiqués par la sage femme
= AMM = es par le masseur ou
= de AMI = nfirmier ou linfirmiére
= iu malade AP = A un orthophoniste
= AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
oetite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= B = Analyses

POUR L'ADHERENT

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

ur 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.

bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t proposeé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
servations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
SPITALISATION EN HOPITAL -L'ORTHOPEDIE
SPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
ENTORIUM
UR EN MAISON DE REPOS
CTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit *1ES: ACCOUCHEMENTS
s repetes en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
ux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

ctes d’urgence échappant a la procédure d'entente préalable, 'intéressé doit
nir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

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

DATE DE DEPOT

S@ E\
C_ 2 M U l Ji A S AEROPORT CASA ANFA

CASABLANCA
FAX :91.26.52

= Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales  Tec 912646 /2648 /2549, 2857/ 2883
ﬁ de Hoya[ Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras @RoyalAirMaroc.co.ma

. 1

FEUILLE DE SOINS £93196 |

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : .. .lffi\r.f"q“_j, LAT\E A

Matricule : .2 DEQ Fonction :. W= RA Wl W T siises

Adresse : \B\LhJQU D AGAE AoVl B ASIAe . KA M.

AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom_ | : ; . B - i ~ A
du patient : R NNAN ) WMAC Al Age |2°| Q || ¥ | LS| 4

Lien de parenté avec I'adhérent : AdhéremD Conjoint El Enfant EI

Date de la premiére visite du médecin : ......

Nature delamaladie : ...

Signature et cachet du médecin

JDurée d’utilisation 3 mois




Etablir une feuille de soins par personne et par événement.

La feville de soins doit &tre accompagnée de toutes les
piéces justificatives originales (ordonnances médicales,
factures, résultats des examens de radiologic et/ou de
laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre
portés par les praticiens cux mémes sur chaque feuille de
soins.

Les prospectus et les PPM concemant les médicaments
achetés doivent &tre joints aux ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives
doivent étre présentées & la CNSS dans les deux mois qui
suivent le premier acte médical, sauf s'il y a. traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera effectué sur la
base de la tarification nationale de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et maladics
professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas
dues, est passible des sanctions légales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la CNSS est
subordonnée au respect des conditions réglementaires et de
ce qui précéde.
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Datede dépbtdudossiers |1 [l | Jl 1 1 1 [:eWWW &K | Dated'arrivie: [ | O | A O Y- P

-

Réf : 6

. " Partie réservée 4 'assuré(e) (‘#)UUA.HL.U“ ?__..
Nom et prénom : ]D’C:ﬁ N ﬁN'“ kﬂ'@—|m gﬂ\b s ety
,/]l-:);,ﬁﬁ/(i(, iAlil

N° de la carte d'ldentité Nationale

e | | | | e | ]

N° Immatriculation :

-Iﬂﬂl‘ilul‘“("lbi i i

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) * g o Oayally
Conjoint D [XD) Enfant D o Lui méme D Adi A

AP ¢ T
Montant des frais : !V‘.. e Ag A &; MQT /“:Dhs}

Atresse : [F VG E XOETSS W= PACEARE T OVE 3T =71

Nombre de piéces jointes :
Déclaration du Médecin traitant gl qudall gyl

Bénéficiaire de soins

Nom et prénom : i%@'nfé‘(ﬂ-r\” RV V(N1 SA—\'V T

Date de naissance : |3|QH° iélln ﬁirlj' |

N® de la carte d'Identité Nationale : !PHQ-I sNd, "16\ [

Sexe® : M) s F[] o
Identification du Médecin traitant _giaal quplll iy a3

N° INP )I(_m JUG) ik }} 5o Lo

Type de soips
4
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i B .“;*L":;. Pli confidenticl remis® : oui | Noa |

Hospltaisationt []  *ei%d | pare ghospitalisation F it e

T el gl gs daway s
J’atteste sur l‘bomcg{l'nuﬂndedqwm”rﬁl ci-avant, | Je déclare les informations ci-d
. / ~ .
Faita: ) A 2_ L ) Faitd:
Le: |&0|0|G|| 0.5“ o Le:
(WA Ol s
Signature de I’ ) Cachet et
/_‘—-’— ¥
s ?

- INP : Identification Nationale du Praticien
- * Cocher la mention utile pour chaque case
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CIM-10 : Classification Internationiale des Maladies — dixiéme révision
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‘ 62181516 [ 18/06/2019 | CS MEDECIN SPECIALISTE _350_00 [ 150,00 I 1.0 1,00 [ 150,00 90,00 16/07/2019 135,00

62181516 18/06/2019 | PH PHARMACIE 1117,20 ‘ 1117.,20 1.0 1,00 1117,20 90,00 16/07/2019 1005,48
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DR IBNATTYA A ndaloussi Jawad
Rabat le .'}3/6 / 2019

Cardiologue
Rue Annaba Place Piétri /

Rabat
TEL : Cab : 0537/73.15.52 :

Port : 06/61.13.24.15
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