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

litions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La vaidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
1U€ pour tous les actes effectués en série.

=N cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
0ins,

nacie ;

S vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

), PORT) .

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

logie et Biologie :

2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
intes 4 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

N pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle.

e:

Y 5 H 3 ariie o - . .
donnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
>ation :

Ntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
2ducations.

ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
e :

cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
gatoire avant le début de traitement.

‘acture doit étre jointe a la feuill

enande de remboursement.

‘ement canalaires.

et renouvelée tous les 6
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan c
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