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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

[} Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la n

. La validité de la feuille de soins

ature de la maladie
est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

[ L'entente préalable est eXigee pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre la feuille de

soins

Pharmacie :
L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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() Maladie &Dentaire

Déclaration de Maladie
M23-0025624

(J Optique

(O Autres

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Matricule :..... e

D Actif }z

Nom & Prénom @

Date de naissance ............".

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :............... . MU

Lien de parente :

C] Lui-méme

______________________ = Ve N &
Affection longue durée ou chronique O ALDD! AL@"“‘%UiW

Nature de la maladie

. %
En cas d'accident préciser les causes et cw*const!ancv_asg: A
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J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignbrents-pertes-sur-a-presente-déetlaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fal & nnns: L
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Le:
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