RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

- Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature d

- 3 vali i ed est lir } C t je | " n

. pr est exigée pour toute hospitalisation médicale, « ) ns denta I
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentair prothéses auditives ou arth pedique 154
jue pour tous les actes effectués en série

. En cas d accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a dre a
oins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennance

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie ent
pintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
" In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le me
t 1

Optique :
N L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a jeindre a la feuille de ir
Rééducation :

.

d :_:'! ns
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées son t a joindre ala feuille de in
Dentaire
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne
bligatoire avant le début de traitement
a facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursems
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le m

Adresses Mails utiles
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siitit le respect

L'entente préalable renseignée par !l médecin prescripteur est exigée avant le début d éan 1
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Cadre réseryé,a I'adhgrent (e) —— - -
Matricule / ?"S_é ? Société ﬂ . ﬂ n
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Nom & Prénom

Cadre réserve au Médecin _~

Cachet du médecin

Date de consultation « -

-, Mom et prénom du malade - _0_.. A(\‘v . -)A‘t,‘ l

“’w
Lien de parenté ‘=rv e M) Enfait

Nature de la maladie U/W/ U.f.'rtj/[ / ZL W 1{(_{74 (] M(,(A.&uu_
En cas d'accident préciser '}Jc\/:}sM or \[Cm((s L\'(d

ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention d

Ulos 2085

I'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a ¢ ' S Le: / /

Signature de l'adhérent(e) *




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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A ET CACHET DU PRATICIEN
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Docteur MERINI Abderrazak

Chirurgien Orthopédiste & Traumatologue

Ancien Chef de Clinique des hopitaux de LYON
Chirurgie arthroscopique du genou
Chirurgie prothétique de la hanche et du genou
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-DULASTAN 500 mg: 1cp matin et midi et 2 cp le soir ‘
pendant 10 j ‘DULA;TAN'%;M'QM‘A,F ‘

Bolte de 20 comprimés ,7 % ek 20
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