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Conditions .Générales
POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consuftation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiques par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin e kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= \Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant ef de petite chirurgie R-Z = Elecro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a 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.
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
édecin traitant.
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM
UR EN MAISON DE REPOS
ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
es répétés en plusieurs séances ou actes
aux comportant un ou plusieurs échelonnes
le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

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

Cette feuille completée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Pharmacie STE PHIE ELGHAZOUA MOGADOF

Adresse 17 LOT REGRAGA BP 1543

Ville ESSAOUIRA |
Tel: 0524792947 ¢

Client :

i E " (4 o i R
‘Facture N° : /7( /t‘j Date : 09/09/2019
Forme Désignation Quantité PrixPPV  Montant  Tva

PD DIPROSONE PD GM 1 32.50 32.50

PD INONGAN PD 1 13.20 13.20
Nombre de produit: 2 Montant Total 45.70 Dhs
Montant Payé 45.70 Dhs
Dont tva: Dhs Reste a Payer 0.00 Dhs
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NE GRAISSE PAS - NE TACHE PAS

COMPOSITION : Usage externe j,ﬂ-‘ Ji . |
Fabriqué sous licence par
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INDICATIONS : ANALGESIE PROFONDE JUils¥! Jylize o ¥
Ne pas laisser a la portée des enfants
ugte domys 25 o il b Jadons
1 . Conserver a une température inférieure a 25°C
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Indications - Contre-indications - Posologie
et mode d'emploi : lire notice intérieure.
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