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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
pducation :
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 a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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e des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES DR || NGRURG GBS | v s
Traitées ! Soins [
. | o
' CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
& | e
; 1A |
:_‘\. 4 T j )
G a R XOM | MONTANTS |
= A7 DESSOINS |
D€ —F—>»G 1
iy DEBUT ;
) s & D'EXECUTION
S —_—
21 |
B i 1 |
1 . | FIN
| | | D'EXECUTION |
\ | ‘ ___
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e —
W CCEFFICIENT
I DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérag Jue, n saire a la professior
DATE DU (
DEVIS |
\ S
DATE DE '
L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




G P! cliun Gygiall
Docteur Hasnaa RAGUADI

82J911 g yulpdul ol 6 duplnisl
galall ganly dugoall ducgll pao
il g Lulnily Jigaul alic

Angiologue - Phlébologue - Lymphologue
Diplémée de Paris Descartes
Diplédme universitaire en Phlébologie
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ECHODOPPLER PULSE CAVE ET PERIPHERIQUE

1. Plan veineux profond :

- Veine cave inférieure libre.

- Flux fémoraux communs droit et gauche normalement modulés par la respiration.

- Axes ilio-fémoro-poplités droit et gauche normalement compressibles sous la sonde, sans
thrombophlébite évolutive ni séquelle post-phlébitique, ni incontinence valvulaire.

2. Plan veineux superficiel :

A droite :

-  Grande veine saphéne : valvules terminale et préterminale continentes, continence
tronculaire correcte avec un diameétre de 2.5 mm au niveau crural et de 3 mm au niveau
jambier.

- Petite veine saphéne : continence tronculaire correcte avec un diameétre de 2 mm qui se jette
dans la veine poplitée 3cm au dessus du creux poplité.

A gauche :

- Grande veine saphéne : valvules terminale et préterminale continentes, incontinence
tronculaire majeure  avec un diamétre de 4 mm au niveau crural et de 3.5 mm au niveau
jambier.

- Petite veine saphéne : continence tronculaire correcte avec un diameétre de 2 mm qui se jette
dans la veine poplitée 3cm au dessus du creux poplité.

CONCLUSION

* Pas de thrombose veineuse profonde ni superficielle.

* Incontinence tronculaire majeure de la GVS gauche sans reflux terminal
majeur au niveau de la jonction saphéno-fémorale alimentant des collatérales
sus fasciales jambiéres.

* Varices non systématisées bilatérales sus fasciales.
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