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Conditic ns générales :

*  Lecadre réservé a Fadhérent doit étre diment enseigné
*  Le cadre réservé au médecin doit dtre renseigné par le praticien lui-méme not mment la nature de la maladie.
*  Lavalidité de la feuilie de sol s est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation
*  Uentente préalable est exirée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins centaires spéciaux,
extractions muitiples, parod: ntie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effec tués en série,
*®  Encas d'accident, une déclar ation précisant les causes et circonstances de Facrident est ajoindre ala feuille d4
s0ins
Pharmacie :
" Les vignettes des médicame {s doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
®  Pour les médicaments sans . znettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologic
®  Lafacture ainsi gu'une copic des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent 4tre
jointes a l'ordonnance méd:c .le pour toute demande de remboursement.
®  Un pii confidentiel du médec 5 prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle.
Optique :
®  Uordonnance du meécecn pr. scripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins,
Rééducation :
= Uentente préalable repseigiee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations
- Pour le remboursement, la focture ot le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Paccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
*®  Lafacture doit étre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement cana aires.
Maladie et Affection Longue Durce ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin pres ripteur et renouvelée tous les 6

mois

>
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RIT MANSOUR FC 67/min Axes

HINA . P -44 °

33616728 ‘ Intervalles ARrS 1 *

B1.85.1964 Féminin RR B98 ms T =13 *

36 ans P B2 ms ’

..... cm /7 6B kg PR 114 ms P (II) -B8.86 mVU

128778 mmHg GRS B6 ms S (V1) -8.88 mVu
GT 418 ms R (US) B.63 mV
QTC 445 ms Sokol. 1.24 mV

(Bazett)




