RECOMMANDATIONS IMPGRTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITFR LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 a joindre 3 la feuille de
S0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Bducation :
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 a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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{¥'Maladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule Q,J}QO ....................
O Actif ;@:Pensinnné{e] :
Nom & Prénom Sﬁﬁ’bm ... /7’4'97 ........................................................................
Date de naissance :........ )/lf-/[ 9" (o g
/0;2»{..# ALZLE. G

0064993593,

Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie

N° P19- 062193
M D:
(DAutres

Adresse :.....

Cachet du médecin :

Date de consultation : 227 M \)

Nom et prénom du malade : ...

..\

22 D
Lien de parenté : [:] Lui-méme

Nature de la maladie :. Dl cL \-Q.g.

En cas d'accident préciser les causes et cm:unstanceg

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, mmmmwerbswmfnrfqﬁ%_iph wﬁymlé!‘mm
' EVLY

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensengnemeqts portés sur la présente déclar‘auon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la pt{oﬁesﬂon des dopnéES‘per'sonnelles _
Fait @ e - R ¢ (Petlierd s A N,

P

mois.
¥

Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = RELEVE DES &>AIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaturg duMedeeiny" Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant{eFajernent des Actesy - -
adiye ' gl oc! Important :
e ot Vl A Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
SOINS DENTAIRES Clesita ature des | (- o ficient
Traitées Soins
7
—
CCEFFICIENT
. EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
A Montant de la Facture
ou du Fournisseur s
amia DIOPR | LA [ Ao [l | 1= . Zq')/z'o ..............................
Phar N aC G I e | e MONTANTS
acie MISE{ Hay Hass DES SOINS
e 24 Angh GT?N ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Ccité Missimi - Ca ablancal
Tel 105 220000 29 | e
DEBUT (
— e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | sl e Ll
Cachet et signature du Dat Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
...................................................................... | FIN '
............................................................................................................... . D'EXECUTION
[ =
............................................................................................................ .
.............................................................................................................. OBF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————
CCEFFICIENT |
~ DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX = -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
................................................... MONTANTS
DES SOINS
[Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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