RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

o Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre dument renseigne

. Le cadre réservé au medecin doitl elre renseig ne par le praticien lui-méme notamment la nature je la maladie
La validité de la feuille de soins est lirr a 3 mois a compter de |2 premiere ¢ onsultation

. ‘entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale jentaires speciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopéd
que pour tous les actes effectués en serie

]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'acc

50INs

Pharmacie :
L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments nettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

L] "
La facture ainsi qu une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous plhi canfidentiel) dowvent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande ae remboursement
-

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le megecin

a mutuelle

Optique

- "ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Réeéducation :

= Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le début des séances

eeducations

Pour le remboursement, la facture et le ca endrier des seances effectuees

Dentaire :
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur ia feullle de ¢
obligatoire avant le début de traitement

b a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration qe doit étre re

maladie chronique

eignee par le medecn { rescripte

ident est a joindre a la feuille d¢

nsell de
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En cas d'accident préciser les causes et Circ onstances

Lien de parenté : O
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‘ MILOUDA, KHADIM ! _ i :
Indéfini --- () Indéfini ' ' | FC: 8abpm . Res#/Sa :164/1.10mV  *RAPPORT NON CONFIRME*
Taille :0-cmiPoids :0 kg TA :0/0-mmHg Hr 225 PR: 122 ms —— - Sok-Lyon : 2,74 mV H ! HHHHH - Bazaasanan,

Estites 5 _ [l TQRS! - 86 ms- Axe: 67/44/46 ° - | |

Méd. ' ! QT/QTcH: 362/404 ms

Technicien : | ] | |QTcB: | 428 ms

T ComeTres 1 1 ~QTcF:  405ms
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