RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigneé.
Le cadre ré 5 in doi i ici

‘ re reserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
L'ente igé isati '

nte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extracti i &

Ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
Que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'acci ] i i i

| d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie -

& . :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

'F’Dur‘. les médicaments sans vignettes une facture de Ia pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

La factu insi qu’ i
. .re ainsi quune copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
Jointes 3 |'or'donnance médicale pour toute demande de remboursement.

L ] Un ol . s .
pli O'ﬁdenuel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optigue :
-

L s .
B ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation -

] L'e . " . .
ntente 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 & la feuille de soins.

Dentaire -

En S i i
Vcas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- ;
La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Date de naissance -............ ol. ...zl . [7¢ S - J. S

Adresse .......... %Lu&ﬂ"))’”, ........ e ety
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(J) Conjoint

En cas d'accident précisar las Calses Bt CINCONBLANGEE . ... .. i siiemmassssisisissisissssansnsnsstanssssinssivssnssss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de ia Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renselg oftdsigui la phégente déglaration. Je déclare
ir pri i e & la piibtectidn des Horndet Pewsonfibli

avoir pris © nnz’l_l sance cg la clause relative & la piiitect i o Personieligs.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement
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