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

Conditions générales : |
. Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigne |
L L€ réserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lurm éme notan it la nature de la maladie |
L La validité de la feuille 0ins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation, [
L L'entente prealable est gée pour to italisa medicale, chirurgicale, soins dentaires speciz I

extractions multiples, p ntie orthodontie, protheses dentaires. protheses auditives ou ort ediques ains I

jue pou actes effectués en série |
L Enc nt, une on précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre a la feuille de |

s0INs

Pharmacie

L] Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
. les achats des medic nents a l'etr anger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigee en plus de l'ordonnance du meédecin prescrip

Radiologie et Biologie )

L a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] =

N

jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement ~

L In pli confi edecin prescripteur des analyses ou radios it etre demande par |e medecin c | s

i |

la \

Optigue : -'
L L'ordonnance du medet pteur et la facture de 'opt oindre ille

Reéeducation : M

sV N |

L] entente prealable rens par le medecin pres Ul es exigée avant le debut de £ a =
reeducations ‘,
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soir ;
Dentaire :
L En cas de prothéses ou de traitem canalaires, 'accord preéalable renseigne sur la fe est ,'
obligatoire avant le debut de tratement ‘ ,-'j
. 1 e doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L La radio-aprés s est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalai
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée une |
par an |
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer. les-refiseignementsisgus | attention du

i Eonfidentiel a
medecin -

seil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur lexactitude des renseigriements portés-suf la présente déclaration. Je déclare
avoir D:‘\i; connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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