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Conditions générales :
L]

@Maladie DDen'c;.-lire DOptique Uautres
Cadre réﬁqrvéé!'adhérem {e) — ~ —
|

Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseig

e notamment la nature de la maladie.

- Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé

Matricule ~Sociéteé :

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

*  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux D Actif Q Pensionné(e} l’_} Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, -prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom s %:' V“"\ ) }4—\ "\ 4 -,1
jue pour tous les actes effectués en serie - — ~—

’ Date de naissance :- <- 5/ 7 T

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a |a feuille df

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances -~ & _( | /l O q [ C \ 2}
» % ‘ ) . TEL. - st rvetion i al des frais engagés : -t < TR VOO S 2. SO . Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe & )
Radiologie et Biologie : . : s 1R e bt o matevy R
by g Cadre réservé au Médecin _— O ppe——
o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre j; 2\, ‘/ﬂ ﬁg? D P é % I
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement % h R
¥
-

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

Cachet du médecin 'L

Date de consultation : w4, 202[‘(

Nom et prénom du malade N\ g { 5-_—\

a mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de s0ins

Rééducation :

Lien de parente : LJ Lui-méme

Nature de la maladie : e S A’FT
]

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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 effect e & la feuille de soins

Dentaire :

®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es il B .
aurait un Caractere Cop .ﬂ:t‘t B gl dentiel 3 I'attention d
obligatoire avant e début de traitement. e B ‘]ﬂé E” t 2 —_ 2
- La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i, 7 ]
- . " d h de Jatteste sur I'honneur I'exactitude 95 F‘ nseignen rétsante déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires
ik o i avoir pris connaissance de la clause Afative W‘t}wr 0 do pers nnetles. P

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt & sl A .

" La déclaration de maladie chronigue dont etre renseignee par e medecin prescripleur el renpuveiee us les E:E Signaturu de l'adhérenl(e) oo &
mois ] (’v “‘
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Cachst du Pe:e'a_)-n@]fs;m ]

| <

Date

S
oA R

Montant de la Facture

ESET =

ANALYSES - RADIOGBAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date ..
® Ceefficients

Montant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature

Date des Nombre

PC IM

Scins AM

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

-

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

s
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

Montant détaille
des Honoraires

CHET DU PRATICIEN ATTESTANT UEXECUTION
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