RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  fncas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala teuille o
SOINS.
Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

®  |‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feullle de soins.

Rééducation :

®  ‘entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

&  pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

®  gn cas de prothéses ou de traitement canalaires, Uaccord préalable renseigné sur ka feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-

Le cadre réservé & Fadhérent doit étre dument rensegne

Le cadre réservé au médecin doit dtre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premidre consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ans
que pour tous les actes effectuds en serie

Les vignettes des médicaments dowent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent dtref
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un ph confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est abligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les o

mois
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Déclaration de Maladie
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Date de consultation : -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Dr. Anass INCHAOUH
CARDIOLOGUE ]
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Harbouze, Ahmed
ID:

D-naiss: 01-Jan-1952
68ans,

16-Oct-2020 13:25:39

Fréq.Card: 79 BPM
Int PR: 149 ms
Dur.QRS: 98 ms
QT/QTc: 336/371 ms

Axes P-R-T: 39 266 -16

RYTHME SINUSAL

PROBABLE HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE DROITE [GRANDE ONDE R EN V1, DEVIATION AXIALE DROITE,
RETARD DEFLEXION INTRINSECOIDE, SSS]

SOUS DECLAGE DE ST MODERE [DE 0,05+ mV]

ANGLE SEGMENT QRS-T ANORMAL [AXE SEGMENT QRS-T > 60]

ECG ANORMAL.
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Site #0 App.#0 ELILink4.5.1.1 Séquence # 03552 25mm/s 10mm/mV 0.05-300 Hz




