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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment rensgigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne pa}- le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mais & crompt,er de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitallsation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, pmtheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Que pour tous les actes effectués en série.

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

Les vignettes des médicaments doivent étre obﬁiga(ioicementjointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de I"a pharmacie doit &tre jointe

diologie 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. )

ptique :

Lordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
eéducat.u,., _ WA R

Lenr,am:e préalable rensagnee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
Me€ducatigng,

Ourle
Memboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
pentaiprg .
En
as
ol ©%5 de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
li
g20ire avant le début de traitement.

La fa0

L 8Cture doit atre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
2 pradi

radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

la
sladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

A déc
dé laration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
Qis.
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Déclaration de Maladie
() Maladie (O Dentaire

Cadre régervé a I'adhérent (e)

Matrlcule:,‘.___._.__Ll‘_é.'_?a ............................ Société : ...... } }/}Jv\n .......................................... )

O Actif B Pensionné(e) T T .
Nom & Prénom : ....x.. L,?L/,)r’:i‘/fjﬂ,ﬂ{)ate de naissance : f[,(] ......................... o
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Tél ﬁé"fjjéﬁ;jé .. Total des frais engagés ZA/‘, £ {00 ﬁ’% L 2. ,.«Ab

Cadre réservé au Médecin

L,(O L\ u[}j
N2 P19-0003696

(O Autres

A

(J Optique

Cachet du médecin : v
112
AR08 LA
Nom et prénom du malade ... Kf&bUkLl&A(&ﬁ(I&
Lien de parenté : 3. Cqﬁbm
E d'accident les ca t
n cas d'accident préciser les dauses e mrcon%n\:es +QFP: m

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confldentlel cpm umquer les rensggue.mm-écus p?)confidenue! a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. t sl ’I }
vy

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgn&"legm Bd‘t?a“slsur la préserite déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance dg la clause relative & la-protection des donnees personnelles

....... J sl L Det........
o

Date de consultation :

D LUH’HEFTIE il

Nature de la maladie : ......... j=




~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES alee | RELEVE DES FR/IS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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“ Compte rendu des tests cutanés d'allergie ”

Témoin @ : (Ao Cladosporium :
Témoin @ : ~— Pénicillum mix :
D. ptéronyssinus : — 5 graminés : i
D. Farinae: — 4 céreales :
Blomia: - Olivier :
Blattes : r Poils de chat :
Aspergillus : " Poils de chien :
Alternaria : ?)/ § v Cyprés :
Parietaire :
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Honoraires pour tests cutanes
d’allergie ( pneumallergenes )
pratiques ce jour au nom de :

Mr,Mme,Mlle,I'enfant :

............ Vidonl i 52000

——

Payés ... e N =R DH.
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