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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes
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l EXECUTION DES ORDONNAN
Cachet du Pharmacien
: Date
ou du Fournisseur ;
-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................... i
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT .

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

3

" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES AR

.
Le praticien est prie de preciser la dent traitée. lacte pratique en indiquant la nature des soins
r

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan di
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