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Conditions genérales : J

s Le cadre réservé asadhérent doit étre ddment renseigné - x

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le nr.-j.uw: lui-méme notamment |1a nature de la maladie I

. La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a :_\-'."q,t»-q dé€'la premiére consultation

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série |

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accigent¥t a joindre a la feuille {g‘
soins

Pharmacie : |

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |

.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu‘'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 |

Optique : ]

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

Rééducation |

» L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins .\

Dentaire : |

® En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins 1".-1
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 protheses

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ou de traitement canalaires

. La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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DECILLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)
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Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux
Diplome de la Faculté de Médecine de Paris
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Vent rate: 57 BPM
PR int: 216 ms
QRS dur: 96 ms
QT/QTc: 384 /378 ms

P-R-T axes: 27 -42 125

BRADYCARDIE SINUSALE AVEC BAV DU 1ER DEGRE
DEVIATION AXIALE GAUCHE DE QRS IMPORTANTE
ASPECT GRAND S'EN D1/D2/D3 COMPATIBLE AVEC COEUR PULMONAIRE, HVDte OU DE TRACE DANS LA

LIMITE DE LA NORMALE e,
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