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[l Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

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

Conditions genérales
Le cadre reserve a l'adhérent doit étre dment renseigni
Le cacdre raserve au medecin doit etre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- ¥ 14 it | '
La validité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois a compter de la premiére consultation

prealable est exigee pour toute

ospitalisation medicale, chirurg

soins dentaires spéciaux

multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain
que pour tous les actes efectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant auses et circonstances de l'accident est a joindre A la feuille dé

Pharmacie :

L] { +
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 taute demande de remboursement
Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

- ordonnance du medecin prescripteur et |a facture ien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a ndre a la feuille de soins

En

de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord pré enseigné sur la feuille de

sbligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renou
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Duree de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificalifs exigés par la Mutuelle
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Dr Alami Mohamed
Professeur en Cardiologie
264 Bd Ghandi.
Residence Jawhara
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™. Pr ALAMI Mohamed (S1)
E C G Nom : gassoud ahmed Sex: Male Age: 60Y Clinique N ; Section :
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Fréquence: 1000Hz | PR Interval: 174 ms
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Temps d'écha 185| QT Interval: 331 ms

P Interval: 142ms | P Axis: 43.008b
QRS Interval: 86 ms | QRS Axis: -20.200b

T Interval: 229 ms | T Axis: 73.300b
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Dr Alami Mohamed. Cardiologue

Fiche de Consultation du 28/01/2020

QASSOUD AHMED

Terrain Atopique: NON

Poids 84 Kg

Indice de Masse (Norme: 20 4 25)

Risque CV %

TA 150 /85 mmHg

Frequence Card 101 ¢/mn

Regime

Medicaments Prescrits
APROVASC 300/5
ALDACTAZINE

Examens Demandés

Radiologie

Avis

Notes

Biologie

Prochain RV | 28/04/2020 14:30:00



