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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 meis a compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux, & Actif l—] Pensionné(e) 7} Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains N ZA AQ I\b
’ f B : ok ’ ¥ Nom & Prénom : Arhe _)O("a
que pour tous les actes effectués en série I 9 //1 86
= En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissan u: A;?. O

Adresse RESIOCOCR. INANE.. cawcame hmuﬂg
Pharmacie : NOMS (3 52.\ e AP{D Ef{'C\’Y) ]2 ﬁimc Cf’BCSG

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 661 ‘7_‘.!17- 4 Og
- él.: {/‘ Total des frais engs:
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe 7 & ’ ng npﬂ‘ G

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin _~

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre}
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
’ Cachet du médecin :
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de | ‘ '
la mutuelle
Optique : | \
; | Date de consults : \
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de nsultation q/ |
— | AR M
Reeducation : | Nom et prénom du malade Z/ B TR e l s NQQ/JC.L Dy - ¥
- . | = 5 - -
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; " i
i B F F Y Lien de parenté Lui-méme O Conjoint L
rééducations
L S o |z e
- Pour le remboursement, ia ure et e calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et Circonstanges - m v &
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O Prise en charge pec@mupras.com
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