ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé & 'adhérent doit &tre doment renseigné.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actas effectués ep série.
En cas d'accident, une déclaration précisant lqs causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de

acie : "
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale 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 a joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. *
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moais.
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(JOptique g 6 A Q;/A’ OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :................ 5@35{ Société : .........

O Actif X Pensionné(e] O Autre:.
Nom & Prénom :............ JaN0). : AAST. L. f,ﬂ'
Date de naissance : vﬁo e 9 -? e 9 S ‘K

Adresse ........ 04 K He. 2.4.040.... ?IMM/IQ ﬂﬁ ........ v
....,4.:.55.ﬁ.s.gﬁ........_...._c.ﬂj.ﬁ...z3..4am_c_ﬂ .............................................................

Tel.: 56.6114(4?;}-4 Total des frais engagés :.......

"\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade &)“\}ﬂ'}&‘ As
Lien de parenté : y . X Lu

Nature de la maladie :.... = ?CJ Cﬁn“ﬂ
En cas d'accident préciser les causes et circ

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comm
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignem
avoir pris connaissance de la clause relative & la pro

Faita:.... C./73S88L01CH

Signature de I'adhérent(e) :.....................................
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ID:
Case #:

NOM:DOUMA Mostafa

Genre :Homme
Investigation #:

Dr HJIAJ llhame
- Tél -:0522815454 - Fax :0522825454
Age :62 DOB :20-07-1958
Médecin Référent:Dr Ilhame HJIAJ

Date Test:10-09-2020 12:21
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Interval.PR: 174 ms Suggestion :
Total Batts 28, Batts Normaux 28,Bradycardie,*** Déviation axe
Interval. QT : 395ms gauche anormale Infarctus septal du myocarde, - Age indéterminé, ECG

Anormal ECG,
Interval.QTc : 388 ms

~ O\ 1A | D
Axe P : 70.2° Vo UL\ o
Axe QRS : -61.1°
Axe T: 69.8° Signature Médecin:
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