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

Conditions génerales L
®  Lecadre réservé a 'adherent doit étre diment renseigné !
|

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien jui-méme notamment ia nature de la maladie *
g La validité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois 2 compter de |la premiere consultation
n L"entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux i
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ;,m(,§

gue pour tous les actes effectués en série

n £n cas d’'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de "accident a joindre ala !
s0ins |
Pharmacie |
- Les vignettes des médicamenis doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
"  pour les médicaments sans vignettes une factui e de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résuitats daes analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} dovent

iointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des ana , Ou radios peut étre demandé par le médecin conseil

ia mutuelle

‘oplicien sont 2 joindre a ia feuille de soins i

Optique :

» Uordennance du médecin prescript2ui et 1a facture de

Reeducation :

. LU'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des

seances

reegucations

|
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances eftectuées sont a joindre a la feuille de soins ‘
Dentaire : .
®  En cas de protheses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné la feuille de soins cﬂ:
abligatoire avant le début de traitement 5
n La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remaoursement |
. La radio-apres soins est obligatoire en cas de ou de traitement canalaires 1
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- La déclaration de maladie chromque doit etre renseignee par le medeain prescr t us b {\‘
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Cadre réservé au Medecin
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Cachet du meédecin ) »
Date de consultation |
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En cas d'accident preciser . SR .
la maladie auvrait un confgentie!, commumgQuer ies plconficentiel 3 l'attention® du
medecin conseil de la Mutuelie
»
J'atteste sur I'honneur 'exactjmude des renseignements portés sur iz présente déclaration. Je declare

avoir pri

Fait & -

Signatu

ﬁus'é;ilatiw?- a la rretection ges

s connaissance ge
W ’4'73

re de 'adhérent{e) :

£ irzm,elle

/.-2«.. 2\_.._/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes 4 Céefficient des Honoraires attestant le Pajemgnt des Actes |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est gne de preciser ia dent traitée. | scte pratique en indiquant la nature ges sons
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Important :
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