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

Conditions générales .

- Le cadre réservé a I"adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie,

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires sp
extractions multiples, parodantie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou arthopédiques ainsé
que pour taus les actes effectués en serie

.

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feullle d¢

5QINS

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

» Paur les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) do t atre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

o) Un pli conflidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
a mutuelle

Optique :

L L’ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins,

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut 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 :

5 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feulle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

]

La radio-aprés sains est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

_ La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6
mois.
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Cabinet
d’Hepato-gastroentérologie
Dr. Z. CHAOUI LAZRAK

|

17/02/2020
Compte rendu Echographie abdominale
MR BENHADDOUCH LAHCEN
AGE 77 ans
Renseignement clinique : Grosse eventration ,ballonement

_Examen difficile géné par les gaz et I'eventration

_Foie de taille normale,discrétement réfléchissant ,homogéne,
contours réguliers pas de lésions focales dans les limites de I'examen
_Vésicule a paroi fine alithiasique

_T P calibre normale perméable ,V S H calibre normale perméable
_Pas de dilatation des voies biliaires intra et extrahepatiques
_Pancreas non exploré

_Rate taille normale homogéne

_Rein droit et rein gauche mauvaise différenciation cortico medullaire
_pas d'épaississement digestif ,aerocolie

_Pas d'épanchement péritoneal mis en évidence ce jour

Conclusion
Echographie hépato biliare et abdominale normale dans les limites de
I'examen
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