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

Conditions générales
Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réserveé au médecin doit éire renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validiteé de |a feuilie de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

gue pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration precisant le

causes et circonstances de 'accident est a joindre a |3 feuille d4
SOINS.

| Pharmacie :

Les vigneties des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Rarﬁoiagie et Biologie :
=

facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous ph confidentiel} doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

: Optigue :

* Uordonnance du médecin prescripteur et I3 facture de l'opticien somt a joindre & [a feuille de soins.

| Rééducation :

- Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeduca

Pour le remboursement, la faciure et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de

sSONsS es

oire avant le début de trailement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

#n cas de prothéses ou de fraitement canalaires

ALD et ALC:

de maladie chrenigue doit étr

La radio-aprés soins est ligatoire

Maladie et Affection Longue Durée

t tous les &

e renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee

La décla

mois

Adresses Rails utiles
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Déclaration de Maladie
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O autre:
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Dhs

Cadre réservé au N’eg i

Cachet du médecin
m “’ﬂ

)
Date de consultation : 3) /‘\

Nom et prénom du malade é

Lien de parenté : ui- n‘eme

’&

Nature de la maladie :- ¥ ‘:-g
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fidentiel§ cormr

le cas ou I3 maladie
d# la Mutuelie

Dans aurait un caractere con

medecin conseil

&

c@nfidentiel

1fant

ention du

Jatteste sur 'honneur
avoir pris connaissance de la clause relative a la
Fait a ;- > Spon Jol

Signature de 'adherent{e} :-~ ;0 =S

P'exactitude des renseighements
rotectio

Rm&n

laration
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EXECUTION DES 6RD

Cachet du Pharmacien
ou du Fourpisseur

Date

9\.‘\\‘\{"4\"\* \,
ONNSNCES
N

Montant de la Facture

Y

et

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
aboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date 23
Ceefficients

Montant

des Honoraires

OnF

B oroTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des | Nombre

Montant détaillé

Soins [ AM PC M

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Nom : ABDELLAH KENFAOUI

I1D: ABDKEN14121954
Medication

Volume(l)
12 -

.

0

e e O L O O
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Temps (s)
Parameétre Ref
cv 3,90
Cl 3,02
vC
VRE 1,05
VRI
Paramétre Ref
DEP 7,79
VEMS 2,94
CVFex 3,76
VEMS/CVF 76
DEM25 141
DEM50 4,08
DEMT75 6,93
DEM 25-75 3,20
tex
Paramétre Ref
RVA 0,20
GAW (! 6,66
sRAW kP 0,69

Commentaire

EFIC

Date 30/01/2020
Temps 11:57

Dr.ERRAMI MOHAMED EL KEBIR

Spécialiste des Maladies de I'Appareil Respiratoire
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

Taille 170 cm Age

Poids: 73kg Genre:

Débit (Vs)

| | |
] me (1)

%Ref ZScore

109 L S

115

44

%Ref ZScore
122
128
113

170
153
137
162

%Ref ZScore

66 |
114 |
50 !

g \8'{'\'5 !J/?\ (@ H%"C

20°C
1035 hPa
45 %

65 Ans
Masculin  BMI

Débit(l/s)

Date Naissance: 14/12/1954

25,3 kg/m?

IBII
4 b 2 24 38

.
48 60

PA*(kPa)




Dr.ERRAMI MOHAMED EL KEBIR

Spécialiste des Maladies de I'Appareil Respiratoire
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

— med_ical
equipment

(- =—=4
e europe

»

Nom : ABDELLAH KENFAOUI Taille: 170 cm Age: 65 Ans Date Naissance:14/12/1954
Poids: 73 kg Genre: Masculin  BMI 25,3 kg/m?
ID: ABDKEN14121954
Medication:
Pm(kPa)

| | I I
p 22,5 45 67,5 90
Pb(Pa)

2

I -
Paramétre | Ref Pré %Ref ZScore
VGT 3,47 2,63 76 B B
CPT 6,50 583 90 PR B
VR 2,43 1,34 55 . B |
Commentga
- _’/—______—
Date: 30/01/2020 ante 20 °C -
Temps 11:57 1035 hPa

45 %



