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Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

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

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

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFlI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par I' infirmier ou l'infirmiére
vD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
vD = Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie [ AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie
k = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

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

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |é exécution de ces actes

d' adresserau 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 fraitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations . '

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

PREVENTORIUM
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS
- LES ACCOUCHEM
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit gt e
d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes B HERMALES
globeaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
dans le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, ' intéressé doit
prévenir 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'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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E-mail : mupras@RoyalA
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Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent I:l Conjoint I:I Enfant
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ntendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

par la Mutuelle.

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES ]

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

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires,

ainsi que le bilan de I'ODF.
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Pharmacie ODYSSEE - Casablanca '\ oy 2ooHoos,

ASMAA PER:0522 -
AMOR AS DB 11303~

0522255263
15 BIS RUE TANANE FERME BRETONNE, CASABLANCA !

Facture N° 20200219-950 hajar ben nasib ~—

Date de vente : 28/01/2020 - Maroc
Médecin traitant : .

N"i:'ﬂ"ro'duit '

DOLIGRIPPE ST B8 SACHETS 1 20,00 TVA (7.00%) 120,00

DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP 1 14,00 TVA (7.00%) | 14,00
|
Total HT 31,78 DHS
' TVA _ 2,22 DHS !

IF : 51500142 CNSS : 6288311 TP: 36028170 ICE:001084170000070
Tel : 0522255263
Adresse : 15 BIS RUE TANANE FERME BRETONNE, CASABLANCA




