RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
S0iNs.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de sains.
Bducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiterment canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance ?e la clause,relative & la protection des données personnelles.

Faita: A% 2 F [ LQA(.CNERANCA Le: A2 Lo L. Lo .

Signature de l'adhérent(e] : ................ccooooiiiiiiiiiiinen.
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0
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Dr Maxime DOUTRIAUX

Am‘en Assistant Spécialiste des
Hénitaux de Paris

Ancien Praticien hospitalier CHI
Poissy/Saint-Germain-en-Laye

N° AM : 7519492150331003
N° RPPS : 10100965382

Spécialités :

Cardiologie générale
Cardiologie du sport
Cardiologie interventionnelle
Imagerie cardiaque

Site Paris :

Institut Médical Sport Santé
Stade Jean Bouin Porte C

34 avenue du Général Sarrail
75016 PARIS

Consultation
Explorations cardiologiques

Prise de RDV : 01 87 44 24 24
Web : www.doctolib.fr

Site Courbevoie :

Clinigue La Montagne
10 rue de la Montagne
53 rue Victor Hugo
92400 COURBEVOIE

Consultation
Explorations cardiologiques

Prise de RDV :

- 0141169042

- 0156375504

Fax : 09 55 70 82 42
Web : www.doctolib.fr

Contact mail :

dr.doutriaux@gmail.com

Courbevoie le
05/02/2021

M.ALAOUI Mohammed (31/12/1942)

ORDONNANCE MEDICALE

Faire réaliser

ETT pour fonction VG dans le cadre d’'un BBG de
novo avant intervention chirurgical

r Maxime Doutriau

Cardiologué - MSS)
756016 Paris
44 24 24 | RDV doctolib.fr
Ni Adell . 751 949215

Dr Maxime DOUTRIAUX




Dr Maxime DOUTRIAUX

Ancien Assistant Spécialiste des
Hﬁ‘ltaux de Paris

An- en Praticien hospitalier CHI
Por_ssv/Saint-Germain-en-Laye

N° AM : 7519492150331003
N° RPPS : 10100965382

Spécialités :

Cardiologie générale
Cardiologie du sport
Cardiologie interventionnelle
Imagerie cardiaque

Site Paris :

e

Institut Médical Sport Santé
Stade Jean Bouin Porte C

34 avenue du Général Sarrail
75016 PARIS

Consultation
Explorations cardiologiques

Prise de RDV : 01 87 44 24 24
Web : www.doctolib.fr

Site Courbevoie :

Clinique La Montagne
10 rue de la Montagne
53 rue Victor Hugo
92400 COURBEVOIE

Consultation
Explorations cardiologiques

Prise de RDV :

- 0141169042

- 0156375504

Fax : 09 55 70 82 42
Web : www.doctolib.fr

Contact mail :

dr.doutriaux@gmail.com

Courbevoie, le 08/02/2021
M.ALAOUI Mohammed (31/12/1942)

ORDONNANCE MEDICALE

Dans le cadre d’un bilan préopératoire, faire

réaliser :

Dr Maxime DOUTRIAUX

Dr Maxirjw\e Doutriaux
al;a}d\ologue
Institut Médical Sport Sanje MSS)
34, av. G* Jarrail - 16 Paris
Tél. - 01 87 44/24 247 RDV doctolib.fr
N° Ad¢li 275194921 5




CABINET DU DR SOLINE DUMOULIN-LANGLOIS
Madame DUMOULIN-LANGLOIS SOLINE

.03 Cardiologie
921210423

Facture N°000005839 du 10/02/2021

QUITTANCE

Bénéficiaire des soins :

ALAOUI MOHAMMED

N° Immatriculation : 142129938041289
Identification AMO : Régim 01 Caisse 751 Centr 8954
Identification AMC : —
Tiers Payant : Pas de tiers payant
Montant facturé Montant AMO Montant AMC Montant assuré
125.00 € 67.54 € 0.00 € 125.00 €
Actes effectués :
Date Cotation Montant Facturé Part AMO Part AMC
10/02/2021 |DZQMO006 10 125.00 67.54 q 0.00 €




