. Conditions ‘Générales
POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabnet du medecin omniprabicien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
S = Consuhation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevent de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psyct SFI = S nfirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabine AMM = Actes pratiques par le masseur ou
= Visite de jour au domi e kinsitherapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
= \isile du dimanche par le médecin au domicile AP = Actes pratiques par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un Spect AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de spec

n

Electro - Radiologie

B = Analyses

POUR L'ADHERENT

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

Pour les actes saumis 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
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est 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
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
L'HOSPITALISATION EN HOPITAL
L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
PREVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
‘actes répétés en plusieurs séances ou actes
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

es actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
révenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

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

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26 46/2648/2649/2857/2883
FAX : 91.26.52
Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales e ex 3098 MUT

de Roval Air Maroc E-mail: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
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Nature de la maladie: .... L,Q,Lt R

S'ils'agit d'un accident : Causes etcirconstances ................
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Important
ainsi que le bilan de I'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalair
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Docteur Mounir EZZOUBI

Neurologue
Electroencéphalogramme ( EEG )
Electromyogramme ( EMG )
Diplomé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Chef de Clinique aux Hépitaux de Lille
Ancien Interne au CHU de Dijon
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1 SEROPLEX 10mg cp pellic séc : Plq trans/28

1/2 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois’

Brox6

2 ALPRAZ 0.5 MG
1 comprimé le soir, avant le repas, pendant 3 mois. @

i Docteur Mounir EZZOUBI
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bd. Abdeimoumen5, Rue Gallien, Résidence Soumia App.9 - 2 Etage. Quartier des Hopitaux - Casablanca
Tel .: 0522 48 53 61/ 06621593 32- E-mail : mounir.ezzoubi@gmail.com



Composition / Formula / Composicio:

Eswnfupmm, Escita Iuprarm 10,00 mg

Sous forme d'oxalate o’ escitalopram [ (mm;nm](lmz
to escitalopram oxalate / Na forma de oxalato de
escitalopram 12,77 mg.

Pour 1 comprimé pelliculé sécable / For one
film coated scored tablet / Pa fa um comprimido

secciondvel revestido r por pelicula.

Sdus forme d'oxalate d'escitalopram ’Lu- r‘,J E

h;‘vsr pram oxalate / Na forma de bxalato de
cita am 12,77 mg.

escitalopram 12,77 mg o i .

Pour 1 comprimé pelliculé sécable / For one ‘

film coated scared tablet / Para um comprimido

secciondvel revestido por pelicula.

Alpraz"E 0,5 mg
28 comprlmés sécables
PPV 35,
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Lire attentivement la notice avant utilisation,
Tenir hors de la portée et de |a vue des enfants,

Conserver 3 une température inférieure 4 30°C.
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