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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne
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 a compter de la premiére cansultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Cachet du médecin : . ot -—— ’_,
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Date de consultation : 23

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : é] Lui- merne (O Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :......> C/ @/ //)//4 ......... F=. Cg}f{]f”/é«.& ...............................
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ...........c.ceeeveenees E e —

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Falt a:




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Important :

- G
Le praticien est prig de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

- s

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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*Veuillez ramener cette ordonnance lors ae votre prochaine consultation
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*Veuillez ramener cette ordoqp’ance lors de votre prochaine consultation
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Abdomen
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Mr ELHAMZI My Ahmed
Clinique
Sd dyspeptique + ballonnement abdominal
R ™ sk mms L eREE SIS : :
& o Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours
Fro réguliers.

Carte AIDIO |
D 180 cm
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XBeam On

Vésicule biliaire présente une paroi fine et contient une image
hyperéchogéne de 10 mm de diameétre, avec cbéne d'ombre
postérieur au niveau du collet vesiculaire

Voie biliaire principale de calibre normal.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.
Pancréas mal examiné en raison d'interpositions digestives.
Rate homogéne, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales
différenciation corticosinusale, sans dilatation

*Veuillez ramener cette ordonnance lors ae votre prochaine consultation
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