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
Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

non

cs
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM
Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI
Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP

Actes pratiqués par le masseur ou

VN
vD
VD
PC

Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

nouon

Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY
Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z
Actes de chirurgie et de spécialistes B

POUR L’ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au 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 tratement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE
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- 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 ACCOUCHEMENTS

DATE DE DEPOT £t
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FEUILLE DESOINS MU (30808 1°%733

A REMPLIR PAR L’ ADHERENT

Nom & Prénom : ........... /gA 07/%

Matricule : ?80'& Fonction : ..........

Adresse : /(f' /’/ Cﬂa Bec
%é/ .?3 f/o 5‘;/ .. Signature Adherent :. /—7

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom
du patient : . %A_C‘G_FQVL‘ Dol Age I Ag | Lﬂi(/ | Z | )/I
Lien de parenté avec I'adhérent :AdhérentD Conjoint |:, Enfant @

Date de la premiére visite du medecin :

Nature de la maladie WDL’/) ; O DF

S'il s'agit d’un accident : causes et circonstancest .4 A ad AR 201 bt eesscennissnan
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- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d’'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION | Durée d'utilisation 3 mOISl
|__-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'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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VOLET ADHERENT
DECLARATION MU N ' b aup =
Matricule N° & oo R 3 0 8 O 8 : E% RS :
Nom du patlent z |
Date de dépét : : i
Montant engagé | :
Nombre de PIECeS JOINES :......cooocecveceveeeeeceeeeceeeeeseeee e ) e _f

-

Reéf. Imp. 302 216 025



MU015
Machine à écrire
152733


2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Dates des Natures des Montant détaillé
Actes Actes des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien 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 traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date
ou du Foumileseur Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du

Date Désignation des
Laboratoire et du Radiologue

Coefficients

Montant des
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature Dates des Nombre
du praticien Soins AM PC M v

Montant détaille
des Honoraires

Dents Nature des -
' SOINS DENTAIRES Traitées Soiris Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
i s DI
25533412 21433552 S AUX
b 00000000 00000000
00000000 00000000 h[)ngsNggl\lﬂs ?) SC o /GQ
35533411 11433553
B
(Creation, remont, adjonction) BEUIESDU D?C( / ‘9:}/ 2 Y
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
el OPF
Qo FIPN / DATE DE
yeuuAc Nz 4 L'EXECUTION

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exiges par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




N° dossier 4152
Patient BACHTAL salma
Date 27/03/2014 17:03:09

Réeducation
orthophonique

Interception

Chirurgie orthognatique

Type de chirurgie

Lise des traitements prévus

Bilan Ortho avec t

race cephalo

Multibague sup et

inf

Goulttiére de contention

Contention Collée

inf

Durée du traitement

6SEMSTR

Durée contention




ANALYSE CIRTE (TWEED & STEINER)

26/03/2014 19:29:33

Nom |BACHTAL |Date naiss
salma

b STANDARD
{0 |SNM 38,671 32°
NV 25,028 25
g FMIA 65,638 68
..[IMPA 91,06 87
v [sNA 79,226 82
o [SNB 73,452 80
= [ANB 5,773 2
® [iF 72,429 65
- [uNA 15.102 0,384|22/4
B 21,454 3,863[25/4
s 138,341 135
Qlopm | 16,886 16
U (p
© [oPF 8,222
E [AoBo 1922
; SND | 70,742 76
s [AngiZ | 74,085 78
T [HFP | 40703 45
E[HFA | 55988 65
1 |Ind fac | 0,889351 0,69
a 28956204
U
E|UL 13,588
e 4,628




