RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales |
|

Le cadre reserve a 'adhérent doit etre doment renseigne

Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la m sladie, |

La validité de la feulle de soins est imitée a 3 mos a compter de la premigre consultation i
L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentares speciaux |
extractions multiples. parodontie orthodonue, protheses dentaires, protheses auditives ou orthope diques amnsi
aue pour tous les actes etfectues en serie i
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fn cas d’acoident, une declaration precisant les causes et € nstances de "accwdent est a joinare a ia feunie nq
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SOINS i
Pharmacie :
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Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pha cie deil etre joint |
Radioclogie et Biologie
. . ; :
La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pii ¢ hdentiei) doivent gtrej
cintes a 'ordonnance medicaie pour toute demande ge re mboursement §
i Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demande par le medecin conse
a mutuelle

Optique

{*ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeéducation :

- ’ "
U'entente prealable renseignee par e mededin prescripteur est exigee avant le déebut des seances de

regéducations

5 Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances efiectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses cu de tratement canalaire l'accord prealaple renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de tranement

nte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

e i

La facture gon et

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canaiaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les €
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Meédecin
-

Cachet du médecin i

—

Date de consultation : - /-
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\__J Lui-méme

Nom et prénom du malade
Lien de parente

Nature de la maladie : -

n caractere confidentiel, commun:

Dans e cas ol ia maladic aurait un caraciere confide

medecin consell de la Mutuelie

C.._..:\ -¢--\Q'\U\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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.,EXECUTIUN DES ORDONNANCES i ‘
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S v OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
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AUXILIAIRES MEDICAUX .;
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[‘ li est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous | 5 . 5

les justificatifs exigés par la Mutuelle SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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