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pbnditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Déclar‘ation de Maladie : Ng P19_ D O 1 7 8 7 7

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. (JMaladie O Dentaire (JOptique (O Autres
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ]

réservé a I'adhérent (e] =
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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 3 la feuille de
sojps.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Tél Qéé//d’/cfg/‘? Total des fraiS eNGAGES :...........cc...otarr oo Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et B?olt.:lgie o - , [T S Médec‘b N
La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre ¢’
jointes & l'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 R b charysai rcte x _‘-
la mutuelle.
ique : o /()
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : ..£7... 35 M 4
Bducation : Nom et prénom du malade t "I 77 ) f"‘ .. Age..

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Lien de parenté : Eﬁ.ui-méme

Nature de lamaladie :............ccooeeeeeee L =X
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous®li confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

En cas d'accident préciser les causes et circonstences :

taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

A

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir ance de la clause relative a la protection des dunnées p/lf/{lﬂe"
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faiva:..... 7 Dk &a /,% o

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature dhérent(e) ;...

mois.
J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Fqurnisseur
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D4 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet ¥ signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire a du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.................................................................................................... .
B
. AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien « Soins AM PC 1M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C
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ALGIK

Paracétamol (500 mg)+Caféine (50 mg) LOT 202879
EXP 01/22
PPY 210H80
Voie orale

Antalgique et antipyrétique
Poudre orale, 20 sachets ' .

‘ AFRIC-PHAR




I;\Irceo aﬂemwzmant la notice avant utilisation, sanofi-aventis France ‘
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