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hditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 & joindre a la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.

e 2N
L'ordannance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre  la feuille de soins. Date de consutation : / /
ucation : Nom et prénom du malade : ............. \)‘\ Fe......... Yoo D AQEL .

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie :....

En cas d'accident précisef | ‘ﬁﬁs

re-confidentiel, curnmumqua\ Jane enmmmmon du

La facture doit &tre jointe & la feuille de e remb t.
) ) : RS B O BTN resitorgaen J'atteste sur 'honneur Iegac:tn:udt des rensea nements pdrtés sut la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance da la clause gel n des donhées personnelles. '
die et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: A i é c H'Ecl 1— A Ci A D—C.) s T

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aural un F
meédecin conseil de la Mutuelle. '

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnature de I'adhérent{e}=
ois.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de

Dents Nature des

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

Traitées Soins Geslficiant
CCEFFICIENT
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MASTICATOIRE
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‘Docteur Imane ZOUIR

CARDIOLOGUE

Ancienne Interne du CHU de CASABLANCA
Ancienne Interne du CHU de Bordeaux

DIU des explorations cardio Vasculaire de Bordeaux
(Holter ECG et Tensionnel, Epreuve d'Effort, Echo Doppler

Couleur du Coeur et des Vgsse%x, Echo de Stress, ETO)
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