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

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 'accident est a joindre a 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 étre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.
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Cadre réserveé a I'adhérent [e] s

Matricule \-&—8.4 .. Société : ’l ....... Fl ........ T P

O Actif A& Pensionné(e) , [E] Qutr‘e ......................................................................

Nom & Prénom }“. RA ‘{: \
Date de naissance : 3 WY [ S e, <5
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Adresse f
Tél. C/—é ....... [-{ e y-qu‘Jotal des frais engageés :. % O)&,ZO DhsJ
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Cadre réservé au Médecin / /!\

Cachet du médecin :

Date de consultation : {/aLf/ﬂea L
Nom et prénom du malade k!l!qlll h

Lien de parenté : (O Luirméme (A_Enfant

Nature de lamaladie :.................4 DA o

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES : ... i e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. _J

J'atteste sur I'honneur '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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Signature de l'adhérent{e) : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte prat«#€é en indiquant la nature d
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DOCTEUR OUSSAMA TAZI 04 . Y, LA, 52 S )
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux - w9l dalyag Al @i galaisl
Dipldmé de la Faculté de Médecine de Toulouse - Fram:e@4 Liuwip8 - jolg i wulnllads ays

Ancien interne des hépitaux de Paris . wssyb cilidii e Golw vids
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Diplomeé en ophtalmologie pédiatrique - Paris - France Luwizd — cuili @2ola o eaell Jga Lalol pgluss
Dipléme universitaire en strabologie - Nantes - France Luwipd - gl o Jabll vic Hgumllasling ualol pelis
Diplédmé en chirurgie de la cataracte et de la myopie au laser 20U el auaaig alllall aslis gluus
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Tél: 053565 2525
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Soyez prudent
‘ Ne pas conduire
Comcd sans avoir lu la
ice

TOBREX" 0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION

Liste I. Uniquement sur ordonnance

TOBREX® 0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION

Tobramycine

Alcon
TOIRE! 03 %
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TOBREX® 0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION

Tobramycine

Alcon
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