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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducatians.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Arzlysaes Résulzavs  Unizés NIIZEES Antecédents
Glycémie & Jeun .....ceeasinnnn 1.12 g/l / ©70a110) L.l -
Ol wunwn 6.22 el /sl (38846.12) _.-EEITm'\
i
Hemoglohine Glycosylée ........: 5.97 4 /’ (48A59 i
MARQUEURS TUMORAUX
Analiyses Résultats Unités Normes Antuecédencs
INTIGENE SPECIFIQUE 2z LA BROSTATE (P.S8.A. Libre;
Tecanique ELECTRO -CHIMIZ ELYCSYS 2010.RCCHE
Prg_évement du 05/03/20 Sérum ou Plasma
1.74+0

Résulzats : 0.74 ng/l

INTIGENE SPECIFIQUE DE LA PROSTATE (P.5.A. total)
rechnique electro chimie luminescence elycsys 2010.zoche

Prélévement du 05/03/20 Sérum ou Plasma
Résultats 6.16 ug/l ;¢ (<a4.00)
Etalon international 90/10 '
. APPORT P.S.A Libre/ P.S.A Total : 12 % /

Prélévement du 05/03/20 Sérum ou Plasma

Bour des valsurs de PSA total comprises entre 4.0 et 10.0 Bgll
an rapport supérieur a 25% est en faveur d'une hypertrophie bénigne
Jn rapport inférieux a 20% est une indication d'examens complémentaires .

sntre 20 et 2% % d'autres arguments sont 4 considérer .
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