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" DATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
" 5 REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

s générales :

+ cadre réserve a l'adherent aoit étre ddment renseigne.

o cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

® |5 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

= L‘'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains!

extractions muit

en sene.

que pour tous les actes effectués

- £n cas d'accident, une déclaraticn précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
S0INS

Pharmacie :

B s des medicaments 1t étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Les Vigr ette

- Pour les médicaments sans vIgnetres uii facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

pte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

1s des analyses ou du co

2 remboursement

- Un ¢ identiel du €
fa mutu
Optique
*  [’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reeducation :

®  entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

eaducations.
Pa emboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 |a feuille de soins.
oenlaire

sc ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

wvant e début de traitement.

= La ure doit 3tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obiigatowre en ca de prothéses ou de traitement canalaires.
sladie ot Affectica Longue Durée ALD et ALC:
» La decla \ de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

>
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lative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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mMaiadie Upentaire

Déclaration de Maladie

N? w21-722036

() Optique

Cadre réservé a adhérent (e)

Matricule ;-
O Actif

Nom & Prénom ;==

D Pensionné(e}

i X

Date de naissance : ﬂ L[ 6
Adresse - 7"; \f E:'L HbM
Berrffm

) b ;.c..@/.:..a“g

. Qé %ZTotal des frais engages.:
Wt
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—  Cadre réservé au Médecin 7

LN
LaLxR 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

Nature de la maladie i~

En cas d'accident préciser

médecin conseil de la Mutuelle,

les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie auian un caractére confidentiel, communiquer 1€3 Tensel
=

D Enfant

l uczu.» pionfidentiel a !amnu:n du

ol | ‘ §

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portes §ur a pmsente déclaration; Je détlare

avoir pris connaissance de la clause relative a la
o T — ST
Signature de I adherent(e}

rotection des données persorneiies
Le 3
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Cates des

Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Madecin
attestant le Paiement des Actes
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“EXECUTION DES ORDONNANEESZ! (& °
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Montant de la Facture

. wu dt IFnisseur
“ - — .

AL YSES - RADIOGRAPHIES

el snaure du
™ Laboratoirgiet du Radinlogue

Date

Designation des
Ceefficients

Maontant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Le praticien est prié de préaciser la dent traitée, I'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
: 8 de 7 i | | |
SOINS DENTAIRES | Dents | Neturedes| . oincient | NP MR
raa ¢ | Traitées Soins
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CCEFFICIENT ‘

DES TRAVAUX
——
Ty

MONTANTS i

DES SOINS |
R

DEBUT
D'EXECUTION
S |
S
HN
D'EXECUTION J
—_—
‘pBs | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i P
CCEFFICIEENT | |

Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaille
du Particisn | Scins AM PC M 1V des Honoraires

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnal ?He!‘e{]éuﬁ.q“ﬂ necessareala <] vlesson

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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