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

[onditions générales :
~ Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins. '

armacie :
Les vignettes des médicaments 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 conﬁpentuel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour ;%mb ursement.
Un pli confidentiel du médecin pres pteﬁ" i\;ses’-t:'u ratlios peut étre demandé par le médecin conseil de
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L'ordonnance du médecin pr‘escr'lptellr ét‘ta factm’ede fop f"l‘ sont & joindre 3 la feuille de soins.

ducation : \
L'entente préalable renseignée par| }Is ‘i'n_edecln prescmmeﬁ)ri‘ est exigée avant le début des séances de
rééducations. - - e '5.

Pour le remboursement, la facture et Eé t;jéfancimer des séaﬁééé"sﬁfec:uées sont a joindre & la feuille de soins.
taire : ' -
En cas de prothéses ou de traitement-canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : /I/C/f;_“—«. ............................................
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iau'.ennan du
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HEMATOLOGIE
Analyses Resultats Normes Arrecedents
NUMERATION: GLOBULAIRE
| Globules FOUGeS......uoeuwuwuweeen.t 3.9 M/l (4,5246,5) R
| HemogLobing wevsssssngumsa s s s oo s 12.0 ! J g/dl (13.0218.0) 12.1(17/11/21
HematoCrite ..ot eneenonoeess 37 % (40 2 54) 38(17/11/21
VilGdM woemsrara & v 8 5 % 5 %o 5 9 e : 95 fl (85 a 100) 97(17/11/21)
| E G, Bereommn wnsss d o § 55455 5 31 pg (27 2 32) 31(17/11/21)
CaiCiab Huvanvans: v o v 5 5 0 s mmmes o« 99 5 5 o 32 % (32 & 36) 32(17/11/21)
4100 /pl (4.000 a 11.000) 7
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles....: 31 % 34 (17/11/:
o A 1271 /ul (2000 & 7500) 34(17/11/21)
LyMPRGEYESS o oo v o nm e 6 o 500 @it 53 % 48 (17/11/21
BOLIT v & v 5 5 wowws : 2173 ' ! m (1500 & 4000) 48(17/11/21
MONOEYEES ;. ossanmninsisssssnmness 10 % 9(17/11/21
| I o s ) 410 /Ul (200 & 800) 9(17/11/21
Polynucléaires Eosinophiles....: 6 %
SOIE v o 0w 0w 246 /ul (< 4&400)
Puolynucléaires Basophiles......: 0 % 0(17/11
(L 0 Jul (< a400) 0(17/11/21)
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