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= Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste Nom & Prénom — - _E ﬂ =] H_I_ - B I’!l( [__ [n_CJ{ _____________________________
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie o~
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses Matricule : _ _ -lJ -L-B —\'41 ------ Eenction s ds srammmome mmi POslE baweane snmns
POUR L'ADHERENT AGMESSE (oo
] ) ) 2] P S Signature Adhérent : ___ %_2;\,_ = S
a mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
édical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.
our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant Ié exécution de ces actes
* A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son

o Cot A QUAR e L L 1L L |
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient :- - - - -}- - REEAR SR S {\ ge | ||

st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses : . . . .
hasrvatlons Lien de parenté avec lI'adhérent : Adhérent Conjoint Enfant

e bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous Date de la premiére visite du médecin @ _ _ _ _ _ _ _ e e e
li confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant . L—. ------------
Nature de la maladie : - XD .? (-, _____________________
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE A&
S'il s’agit d’un accident : causes et CircoNstanCes - - - - - _ o o oo e e
OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
OSPITALISATION EN HOPITAL SUORTHOPEDIE S =0 0 || v )] mmemowss somomm eomomomm mmomomom e meomim e s e ;im0 .
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

VENTORIUM:  ooommmsemm ] TETETm g e e b 5: ____________________
JOUR EN MAISON DE REPOS T Ao s %!&. Y - ,ﬁ}. 27 /,5 gfﬂ@?\'cag],wet du médecin

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
- LES CURES THERMALES

ctes répétés en plusieurs séances . ou actes I Durée d'utilisation 3 m0|s ]. _d CA
beaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
s le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE VOLET ADHERENT

£l
actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéressé doit ‘ DECLARATION Ne 8 56363

venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord Matricule N° ;. _ . - . = e s ..

cH
Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de Nom du patient i« .« - 'F&‘j# L--Sd4-0 L’t """"
- ) : p ‘ Date de dépét : - - = - = = > _(.57/4.9 _________________

chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance medicale i ) S
Montant engagé N0, -

ne doit étre utilisée que pour un seul malade

Nombre de piéces jointes :

Ref. Imp. 302 216 025
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ORL.

Dr B. MOKRIM
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