Recommandations pour le patient
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NOTICE A DESTINATHON DU PATIENT
POUR L'USAGE DU FORMULAIRE « DOSSTER D'EMAMEN ALD »

Viorus Sl alftcint (o) dune affscison de
Inngue durée, bl CHROPS met & volre
disposition e feremulaire peour vous
permeitre de cosstivoer voure dogsier
daffection de longee durde supets de s
CHOFS.

Ce formwalsine est b emplir par volre médecin
traitant qui précisemn loubes bes infarmations
concemant votre affection, b mailement gas
vou deves s, les cxamons
cOoiBRlEmentares aing quo le suivi quil
envisage,

Co formulaire et remnpli aprés voire accond par
wiokne meédocin qui wous lo nemeitma sous pli
confidemiel poar be présentor & UNE AEenoe
CHOFS o Vadecsser par commior & Tadresse
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Dhickgees informaibans concernami les affeerins de lingues durde
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contnile midical de la CHOPS e rendu en
Tenctan des Eéments. figurest sur ¢
{oerealadre: o selon b2 cas une notidicstion
pounn vous dire adressée par la CHOPS vous
comvoguant & vous pressnber & on comtndle
midical.

31 vou tex attein () dane affection de bongue
dhaiée, el imnprrimed remnpli par voire médecia
emitant {era Fobjet Fun sccond de la CHOPS
dans be cadre de ls reconnatssancs de volae ou
dit v nffections de longue durde, vous
pricisand dass quelles condisons voone

alfection sera prise en charge.
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Recommandations pour le médecin traitant

QUELQUES CONSEILS A L'USAGE DU MEDECIN TRAITANT
POUR REMPLIR LE FORMULAIRE B'EXAMEN ALD

Ce formulaire est 4 remplie i votee paisent (e} cst aneint (e} dune affection de longue
durde qui ndecssite des soins contings oo particulidgrement clutews, Un seul formulaire et
# remplir pour chagque pabent |

Cie formulaire est rempli en accord avec voire patfent et lab ser remis sous pli confidentizl
pour constifser son dossier d'affection de bongue durée suprés de ln CROPS.
Ce pli confidentie] doat comtenar foutes les pidces justificatives ongimales.

L'assuré préseniera le pli confidentiel @ upe agence CNOTS ou Padressera par courrier i
Fadresse suivante |

Caisse MNationale des Organismies
de Prévoyance Sociale
B-10 rue Al Khalil B-F 209
Rakbat

Commsent renaplic oo Formodalne

L'awis de [a CMOPS est rendu en fonction des éléments figumand sur ce formulaire, Clest
pourqued le disgnostic pedeis de Paffection de longue durde modivant b demande o &=
date présumds de débuat, confirmd par les srguments cliniques détzillds ot par les répultats
des exomens complémentaines néccssaimes, dort v Ggurer aing que les acles et preststions
mbdzcabenrent reguis par la maladie. [l convient done de déerre de fagon démillée le prajat
thérmpentiqee of le suivi que vous envisnges poar voire patient ,

Les affectbons de longues darée

Votre patient peul bénéficier des presiabions de PAssuramoe Maladie Obligatoime 5] est
reconnu aifeinl d'une des affections, comipomant un traitement prolongd etlon une
|h.Er|:|p¢1.:|l:iq|.i-: particuliérement couwteuse, inscrites sur o liste des malodies gmoves ou
invalidames nécessitant des soins de longue durde ou particulitrement cdubeus donnam
droit h exondration en verma de Particle 8 de la foi 0®65-00 fixde par amdtd du ministre de
In sangé.

Cette liste esf arrdtde on considération de ln friquence de ln maladie, de sn grovind, suriow
en lermes dincapacaté o d'imvaliditg, de sa chronocité, de la charge de marbedité dons elle
est responsable et du obun de sa prise en chasge.
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Dossier d'examen ALD (i remetire sous pli confidenticl)
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