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Coriditions générales

. Le cadre réservé & 'adhérent doit ére diment renseigné

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie, |
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. La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de {a premiére consultation i

entente préalable est exigée pour toute lisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux, |
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
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Pharmacie

. es vignettes des medicaments

t étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Blologie

La facture ainsi qu une cope des resuitats des analyses ou du ¢ (sous pli confidentiel} doivent étre
iointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle
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. Uordonnance du médec 20 sont a joindre 3 la feuille de soins

# entents éala T ar ¢ ' Js n prescripteur est exigée avant le début des séances de
ducat i

L] Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

] ~a¢ e canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins esd
obligatowre avan

. a facture doit & g pour te demande de remboursement

- y radio-aprés soins n cas de prothéses ou de trait nt Canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

™ a déclaration de maladie chronigue doit étre re nseignée par le médecin prescripteur et renouveige tous les b
ot
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J'atteste sur honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies
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