RECOMMANDATIONS IMPORTANTES £/LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.
i g y ; :
cat.ir'e réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L' . P " . )
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Que pour tous les actes effectués en sérje.

. s d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

; Pour. les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La I s
- 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 i i j

Pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :

K £ ]

ordc.mnanca du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins
ucation : .
L'entente préalable renseignée par le médecin

prescripteur est exigée avant |
rééducations. g e début des séances de

Pour le rembaoursement, la facty i
- - : z
sl et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 |a feuille de soins.
En cas d i i .
. - e prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

::: facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
i r‘ad;u—apres-smns est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
& et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre rensei

Sk gnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ditions générales : 3

¥, [~ T

Déclaration de Maladie
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Matricule u.,,h;—l ................................
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2 _ f -
Nom & Prénom :........ éq, le’(} ............ Bl T J

Date de naissance ........ M;/f‘ﬂ//jj, oot !

N < 3
st el s wmin Total des frais engagés \:;\\,51.,. i O N, .
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Cadre réservé au Méde&t\:i!r!_”_‘:_ MC‘”G:‘T?E ﬂ'lJ e ~
Dr gt en \[GUr‘l‘G?? Ea
) Chirure 34 RES
Cachet du médecin : a2 1t 2 Chock
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Lien de parenté : 0 Lui-ZmB ﬁj Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :........... J<2. & ; ’( 7 N A YT
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : .........ooiiiiiiiiiiiiiciiici e

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

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données Be_rgsonnelles, 3
S
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+ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traite

e, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traiternent canalaires, ainsi que le bilan de |

~ | (90-

EXECUTION DES ORDONNANCES = S &

Cachet du Pharmatien
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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