Conditions Génerales = -
POUR LE PRATICIEN

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

SF =

SFI =
AMM =

édecin AMI =
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POUR L'ADHERENT

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

meédical, 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
I'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
St propose pour permettre au meédecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
pbservations

l-e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

li confidentiel au médecin contréleur ddment rempli par le médecin traitant.

LES'ACTES SCUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
ctes répetes en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
s le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

ntente préalable, l'intéressé doit
era ou non son accord

procédure d'e

actes d'urgence échappant a la
les 24 heures le Service Mutuelle qui donne

enir dans

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de

e utilisee que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d' Astions Sociales
de Royal Air Maroc

FEUlLLE DE SOINS i581653
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAiTANT

Lien de par

| Nature

—

o

ente av
Date de la premiere
de la maladie :

| S'il s’agit d'un accident : causes et circonsta ANCES .\ xg g

;L\'\;'\.-ﬁ{:\

MounNS ff WH&W I | |
e.m,j_'._-_l

—_—
CJW'D 1t

e visite du n'rede@n e ‘

/E ‘K/\JC\KL,JL Lu, jSt €, m% £ '?Jﬁw..zii

1-';!:";&:90'. ~Adhe Enfant |

ot
ec le

: = 5‘9' e ‘S‘i"
9 N \,)
I%\ ..... 4

‘Durce d

‘utilisatio

. -
128 \8‘9'“@E o %%F“w A
wﬁ%ﬁ@?%
. ‘-‘O’z;')_)bh =)
\

J




R —

EEE i
l RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES '
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin _

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des)eﬂﬁ)

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

PHARMA WP T I D W ]

29 AQUT 2008 |1

B
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PHARMACIE ORL
T6.,0149757470

Fax -0

0149 75|75 8

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant des
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC I M

des Honoraires

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

&

1

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la nature des so
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canals

ainsi que le bilan de I'ODF

e - Dents Nature des _—
? SOII\{? DENTAIRES Traitées &5t Ccefficient
| CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
) DEBUT
&7 [ D'EXECUTION
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(@ & | FIN
s A D'EXECUTION
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I Bor
PROTHESES DENTAIGES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H = CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
D G MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
‘ DATE DU
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEV|S
DATE DE
L'EXECUTION
B
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E)
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CLINIQUE Centre d’Hématologie & Oncologie
AL MADINA
Dr. Saadia ZAFAD pale) dyas ] 8)gaSl

Professeur Agrégée B ptd B3l
Hématologie Clinique padl ol ol

Adultes - Enfants JLak¥l g pealll
Oncologie Pédiatrique Jadadl o,

Greffe de Moelle glsadl dcl);

Casablanca, Le : 2—4%/065/ </l
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Tél. 01497574 : N Gsm: 06 62 54 7°

‘Centre d’Hématologie et Oncologie - Clinique Al Madina
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél: 05 22.77.77.40 a 49 (LG) - Fax: 05 22.23.06.66 - E-mail : szafad@hotmail.com - CASABLANCA
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PHIE ORLY SUD 00306668005 Fact. Num. : 95663

AEROGARE ORLY SUD Date Fact. : ~ 23/08/2019
34542 AEROGARE SUD CEDEX 130 Date Ord. :  29/40B/2019
912013828 Medecin: ZAFAD Saadia
Tel 0149757470 Code Op: 98
INSEE: Malade :MONSSEF Bahia
CASA
@TE  DESIGNATION CIp Prix/U BaseSS HD TxSS
15 HYDREA S00MG CAP 3400930512685 4,9 - 1,02 0
S BT 20 CYTO Dus: 3 Ordo: 116683
1 Honor. dispens. 0,8 - 0
HOR
{ Honor. dispens. 2,04 - 0
HDE
MONTANT TOTAL = 91,65 MONTANT AMO : 0,00
MONTANT AMC : 0,00 MONTANT ASSURE : 91,65

Ces montants s'entendent avant apglication, le cas échéant,
de la franchise prévue & 1'article L. 322-2 du code de la
sécurité sociale et indiquée sur le relevé de prestations.




’ PHIE ORLY SUD 00306668005
Caroline IBGHEI

94542 %E?ﬂeﬂgt ?.? 9EDEV 150
e
N° SIRET: 43864744800010
Code NAF: 47731 - FRO4438647448
FRANCE

Désignation Code Qté  PU Montant
TVA TTC TG

Patient: MONSSEF Bahia
Ordonnance 95663

3400930512685 4 15 73,80
HYDREA 500MG CAPS BT 20 evn’)f 116685)

Du(s): 3x
4 15 1,02 15,30
Honor. dispens. HD1
1 0,51 0,51

- 2,04 2,04

Honor. dispens. HOR
Honor. dispens. HOE

Total TTC 91,65
4 Payer 91,65
TOTAL A PAYER : 91,65
Montant HT : 89,77
Code
VA  Taux HT TVA T1C
4 2,10 89,765 1,885 91,65
Espéces : 91,65

Le 29/08/2019 & 20h27 Op. : 98 christo
Montants exprimés en Euros
BON VOYAGE

EQUIPE PHARMACIE ORLY 4
pharmacieor lyd@gmail.com

Ticket 167141/543358 BO106-R1
124/ /1/FACTURATION/TICKET/4/N/AAMU/AADC
/2.8.1.2.R8-151/1
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P 03-2021
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Lot® 9pp4p21
% 03-2021
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PC 03400930512685
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