RECOMMANDAZT!ONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions géneérales :
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
e cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
Lz validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNns.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de sains
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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Declaration de Maladie :
(JMaladie (ODentaire LJ h\DDpthue
A

Cadre re?ve ar adherent (e) & - —
Matricule :....... C/ %é'/ ...... K M .................................................

[ Actif (1) Pensionné[e) O Autre.......... e

Nom & Prénom : ﬁffl f 5@//4‘/”‘/& Date de naissance : 0/,_03- CZXZ
Adresse : CA?/— ALK/(OUW"% Bcvmélg ..... WTS HH. C’K@T .................
Tél. : d,G/t.d/’.[{gﬁé _______ Total des frais engagés.®. #)0%’6(? ................ Dhs

Cadre réservé au Médecin e R =
. :

Cachet du médecin :

() Conjoint (1) Enfant

Cb&%ﬁv@u ...........................

En cas d'accident préciser |es Causes et CIFCONSEANCES | ........ccovrieieuieiieieeciieeeeeeereeeeesee e raseesbasssssasesnnas

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.. ...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére c (%gn?el ):rnmumquer les renseignements 5m confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle 1/ - AW 1z

35 I¥ihe i o S )
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des ensewgnements portes sur la présente declaratlon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relgtive # la pr¢t&cmandes donnees per‘s9nne|le5

Fait a:. ko b e | © - o / a /2;020

Signature de l'adhérent(e) : ........,. .0 A ... L ...
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| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signatire du Médecin Le praticien est prié de pré dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le/Pdiement des Actes
= " | | T R L0 ' Important :
S K% \"UL/\ .......................... z)\ C‘(%“ e Q- Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
------------------ - SOINS DENTAIRES CETER | Motew S| Gaficiens
................................................................................... Traltees SOIns
A8 et ; B CCEFFICIENT
|
= cﬁ,—-——-..s”ﬂ _ EXECUTION DES ORDONNANCES | peehe
/. e P,helrmacllen Date Montant de la Facture |
/. = 'ou du-Poucpisseyr \
— - X | |
% 5 Y= \ ANGL T — 5 T ) | i ‘[ MONTANTS |
I f Cp . 4 'O (L — SR v SR SRR NS AR SN | DES SOINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, \ | ‘ .
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . ‘ ‘ ‘
o 3 vy
s o Gt 1o 2 ‘ DEBUT |
s Snphn b AS ] D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | i
|
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires L |
_______________________________________________________________________________________________________________ | ; | FIN
___________________________________________________________________________________________________ | , | D'EXECUTION |
.............................................................................................................. ! |
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT
5 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M IV des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
_——
DATE DU ‘
DEVIS ‘
DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Dr. Daniele DUVIGEANT MESTASSI . gwliua glads Jals a5l

Diplémée de la Faculté de Médecine de Montpellier daad gai gas hall dals daa A
Ancienne Interne des Hopitaux de Perpignan ] RPN IV e PORY R INEQ I
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Polyvinylpyrrolidone, Diluants: Cellulose
faocare 30 CP microcristalline et Phosphate deffalcium dibasique,
= PVC : 108,65 DH P be (Hydroxypropy y propyléne
glycq, dioxyde de titane et talf), Désintégrant:

W hv, Lot: Glycolatp d'amidon sodique, Lutffifiants: Talc purifié
31/03/23 | 226350A Sléaral&de magnésium, Suflale zinu:\’ltamine D.;l

Iphabiotics {cholécalciférol, [Les transportdirs: triglycérides a
chaine moyenne, Silice colloidale anhydre, Talc purifié,

5 U .2“1- ‘2’53’“‘2‘2}&683” > Maltodextrine, BHA, Ffmylcal\uiose]}

MAINTENIR DANS UN ENDROIT FRAIS ET SEC.
A L'ABRI DE LA VUE OU DE LA PORTEE DES ENFANTS

_ —
EN CAS D’URGENCE : CLINIQUE LES IRJS Z/
13, Place Nid d’Iris - Quartier Racine - Tél.: 05 22 39 25 30



