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Conditions générales l 0 .
®  Lecadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire Opthgf

Cadre réservé a 'adhgérent (e)

- Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,

= La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule : = Société : - o ’_

" Uentente préalable est exigée .pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux D Actif 13 Pen SIDI‘H-(‘ & Ab‘fk'.‘ . MM&
extractions multiples, parodontie-orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ains NG BEDiEhERA ké-“'! 9/\/ 0 ‘)n,/ . b&«/ﬁ["}'@%‘\/
gue pour tous les actes effectués en serie
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En cas d’acadent, une déclar wr on precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d
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Pharmacie :
-
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Tél. :

Les vignettes des médicaments doivent €tre obligatoirement jointes aux ordonnances

) - Total des frais engages : »-r e remnmisiiinii e Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &re jointe To e s E3E Dhs

Radiologie et Biologie :

= nsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} ¢
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

& L i Cachet du meédecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

fa mutuelle

Optique :

) ‘ o Jate de consultation -
. L'ordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de l'opticien sont 3 joindre 3 |3 feuiile de soins. Date de consultation :

Rééducation : Nom et prénom du malade :

®  U'entente préalable renseignée par ie médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
I Lien de parenté :
rééducations
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®  Pour le rer ursement, la fac e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins | Nature de la maladie
|

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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- £n cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es i
= confidentiel renseignements sou
oatoire avant le débul de traitement. %
i . | <
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rer ursement | H
= | J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sug i2 presenté de:

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

et ALC :

Maladie et Affection Longue Durée ALD e

avoir pris clause relative a la protection des r_‘n-mcf' E, n

La déclaration de maladie chronigue dont

e renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
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Laboratoire et du Radiclogue des Honoraires 4 :
) B E ;
g CUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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