RECOMMANDATIONS IMP_QRVTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

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

" La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série

"

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins

Pharmacie :

L Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirernent jomtes aux ordonnances

Pour les médicamt

its sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

La facture ainsi ¢ pie des résultats des an alyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) 1 etre
ointes a 'erdonnance medicale pour toute demande de remboursement

L i sli confident du meéde BraCeT T - i Aiae natit &t dormandd nar . ’ - 1
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par {e medecin conseil de

a mutuelle

Optique
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 1a feuille de soins.

Rééducation

» prealable renseignée par le médecin prescripteur est exgée avant le début des séances de|

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees nt a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En tas de prothe ou de traitement canalaires 1CC prealabie ren sur ia feuill e 50ins es
ebligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre jointe a la feuille de s0ins pour toute demande de remboursement

"

La ragio 30INs est f_",‘E}:b_ﬂ‘}I\_! re en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6
maois )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES :
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Dr chami

Cabinet de consultation et d’exploration cardio-vasculaire

Nom Prénom : Mr abad abdillah

Examen réalisé le 17/04/2024

Echodoppler rénal

Aorte légérement athéromateuse, non anévrismale
Reins de morphologie NORMALE ;de dimensions normales

Rein mesurant a droite  10cm de diametre longitudinal et 4 .5 cm
de transversale LIMITE NORMALE

Rein gauche : 11 cm de diametre longitudinal et 5 cm de

transversale
On note une différenciation cortico-médullaire normale

Au doppler artériel les vélocités sont a la limite de la normale,
résistances normales ; pas de signe de sténose des artéres rénales
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Dr CHAMI Mohammed

[6“6 NOM:abad abdilah 1D Sexe : Age : Date :17-4-2024
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Fréquence: 1000 Hz Intervalle PR: 127 ms Suggestion :

) Total Batts 20, Batts Normaux 20, ECG Normal,
Durée Echantillon 16 s Intervalle QT : 446 ms

FC: 72bpm | Intervalle QTc:488 ms |
Durée P: 96 ms AxeP: 632"3
Durée QRS: 108 ms Axe QRS : 37.8°
Fiitre Principal:On  Filtre ADS:On Durée T: 308ms AxeT: 53.2° Signature Médecin
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Rapport image ultrason. = Pagefoft

Patient . Examen

N© 2024-04-17-0001 N° d'accés
Nom abad abdillah Date 20240417

D. naissance Description
Sexe Autres Echographiste
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