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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. (J Maladie (J Dentaire () Optique (J Autres
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de D Actif D Pensxon{ne[e] D AUEPE oo

]

soins. Nom & Prénom : N EQL 6; bﬁ( Sf Date de naissance :..........ccccceeeeeecieeeeieececeeeeee.

B s [

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances g’z -C {(4
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Q ? - Total des frais engagés : e
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La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: - : X ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins est

communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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obligatoire avant le debut de traitement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de ODF
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FACTURE N°1810/019
BENEFICIAIRE : MR MERNISSI DRISS
INTERVENTION : GREFFES CUTANEE DE PEAU MEMBRE INFERIEURS.
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

MR MERNISSI DRISS

TITRE : PERTE DE SUBSTANCE CUTANEE MEMBRES
INFERIEURS.

} INTERVENTION : GREFFE CUTANEE DE PERTE DE SUBSTANCE.

Patient admis au bloc sous sédation, installation en décubitus dorsal

Le geste a consisté a la réalisation d’une greffe cutanée de perte de substance siégeant au

niveau :face palmaire du gros orteil pied droit , le talon, face externe pied droit .
| Zone donneuse :face antérieure de la cuisse gauche, le prélévement est obtenu par 1’utilisation
du dermatome padget épaisseur 8/1000 inch.

Fixation du greffon sur la zone donneuse avec des agrafes et réalisation d’un pansement a
base de topique ATB




