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Conditions générales :
»  Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, proy

%ﬁ‘p gtances de I'accident est & joindre a la feuille de
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gses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
»  En cas d'accident, une déclaration précisant lgé
S0iNs.
Pharmacie :
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= Les vignettes des médicaments doive
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Radiologie et Biologie : (f:\t 3 ».\":;’,

»  La facture ainsi qu'une copie dfs {esuitA desgnalyg QUIE’ compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & rardonnance médiglgPnildvge demMmangé {rl" boursement.

doit étre jointe.

Cadre réservé au Médecin

= Un pli confidentiel du médecin phegcripteur dng g al& radios peut étre demandé par le médecin conseit de
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= |'ordonnance du médecin prescripteur et la factt i de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
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= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident-préciseries causes et G!PG—,DH(:}%_GQCE:Si. ....... P T T i

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
médecin conseil de la Mutuelle

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente dﬁclaratian. Je déclare
s : ) A A ir pri i la clause relative a la protectio nnées personnelles.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en inciiquar\n: la nature des soins.

Important : 1

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Cardensiel® 2,5 mg
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Cardenslel‘ 2,5 mg
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Nom :JABLINE MINA
Sex:FemmeBedNo.:
Age:79Y  Date:20/12/2022 15:42:04
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Fréquence :
Temps d'écha

HEU
Intervalle

QRS Intervall

T Intervall
PR Intervall

1000Hz

41s
71bpm
109ms
104ms
184ms

QT Intervall 425ms | Prompt
Intervalle QT
Axe P :

Axe QRS :
Axe T:
RV5/SV1

RV5+5V1

23.00;a
-18.10ja
-0.50;a
1.03/0.78mV
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