“RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOWRSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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pnditjons générales :
ﬁ Le_cadr‘e réservé a l'adhérent. doit &tre diment renseigne.
- e ‘cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la natiire de:la maladie.

L validité de'la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
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rtente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéeses auditives ou orthopédiques ainsi
ext
ue pour tous les actes effectués en serie.
? s d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
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phal" = Vignemas des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.
i les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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09" ompte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

nadia facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du ©
L2 sa jardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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iom i Conﬁdentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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OPtiquef;pnnanCB du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
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néédufvat e préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
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ré€ mboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feul g
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ire * & i i 5 igné ile de soins est
Dentalr‘e de pmthESBS ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigne sur la feu

En 8% avant le début de traitement.
doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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rgs soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

oction Longue Durée ALD et ALC:

aladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Nom & Prénom IA{‘W@- ..... 6£W‘4—{lﬁ"& ......... ‘\f L - ‘!?)WMLX {
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ S SO Wocsssunsemumnnsisunses

Nom et prénom du malade :...... A;W‘q’ .......... %NMM ........
OLuiF-méme ’@‘Cnnjoint

Affection longue durée ou chronique : (J AUD AT_G' Pathologie : .......2 ).

En cas d'accident préciser les causes et cir
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meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rengei
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Signature de I'adhérent(e) :...........................occocoiiiil.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et |
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cgghet du Pharmacien Date Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat:e Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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DES TRAVAUX
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN 2
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DATE DU
DEVIS
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