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POUR LE PRATICIEN
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L'acte meédical est désigné par I'une des mentions suivantes :
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POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'’exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
bt proposeé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

P bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

PSPITALISATION EN CLINIQUE
PSPITALISATION EN HOPITAL
DSPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM

PUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

es repétés en plusieurs séances ou actes
ux comportant un ou plusieurs échelonnes

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS
- LES CURES THERMALES
- LA CIRCONCISION

le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE
EN CAS D'URGENCE
ctes d’urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit

nir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, & I'occasion de
ordonnance medicale
e utilisee que pour un seul malade

chaque visite ou |'execution de chaque
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