Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

»

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

= SF = Act ués par la sage Femme
= de Sa compeétence

SFI = ar la sage femm
= AMM = pratique
= erapeute
= AM|I = ratiques par linfirmier ou l'infirmiere
= AP — ues par un orthophoniste
= AMY = A ues par un aide- orthophoniste
= R-Z = E - Radiologie
= B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
nédical, 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 préalable remplie et signée par son
meédecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement

st proposé 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
li confidentiel au médecin controleur dament rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'"HOSPITALISATION EN HOPITAL
'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit wEE= AECOUCHEMER Vs

'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D’URGENCE

es actes d’'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
revenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

2e par le praticien, a l'occasion de
e chague ordonnance médicale
ne doit etre utilisee que pour un seul malade
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
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CENTRE
INTERNATIONAL I Dr Naoufal Mamou

I Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeoux

D'ONCOLOGIE
CASABLANCA

Casablanca, le :

27/08/2019

MME JALALI EP BAGHDARI FATIHA

echographie cardiaque

ﬂPMOU
Naouial\(}“@m‘m
DI oGUE - D e te CasI?
ONCOLVL st
‘.:g: enns!
k“’é‘-‘gﬂﬁ%‘ -

4, route de I'Oasis rue des Alouettes

Casablanca

Tel. : 0522 77 81 81 O
Fax : 0522 99 65 74

E-mail : info@ciocasablanca.ma AKDITAL
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CLINIQUE FKANCUE VILLE
CENTRE CARDIOVASCULAIRE

FACTURE
201906696
Du : 28/08/2019

.

Patient : Mme JALLALI FATIHA
Séjour : Du 28/08/2019 au 28/08/2019

Etablie par : B. NABIL#

Zlinique
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE 1 750,00 750,0C
TOTAL CLINIQUE 750,00
Zncaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI 0,0C
fentes en exonération de la TVA suivant I'article n°91-VI-1° du C.G.I
\rretée la presente facture 4 la somme de SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS fFatiant
Total TTC 750,0¢

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E : 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25




