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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente [Séalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour mu‘s les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
eéducation : +
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
DR R BT
La facture doit étre jointe & la feuille de s0iNs PoUr LOUTE OBMENIUE UE 1 Gitwuw: —en ol -
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mOois. )
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Déclaration de Maladie

N? P19- 063572

OMaladie Upentaire Uoptique OAutres
Cadre réservé %adherent (e) : S
Matricule ;.. & " .. Société : .... QHH} L(er(( 4 \ .....

O Actif D Pensionné(e) _ O Autre:.
Nom & Prénom ;. . MPADY HETD(FQM h W\l
Date de naissance : 4 4D /\ ey /) 3.?(-/ ........ S
Adresse : }A. p‘u.iqu £.8 hﬂ‘?a../be é—g U‘L’ “bf‘l A/I
{450 VA, /M//T;
Bp. %SQ?/{_{ .‘/ Total des frais engagés :. /L Q//IO DhsJ

Cadre réservé au Médecin — - ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : €..3..../. 4-/1-./ 9:.'.?4 ...

Nom et prénom du malade f A\/\,‘SQQU:[A@‘ER—RH ﬂ(\ Age:. 6-6&51«

Lien de parenté : - X Luirmeme O conjoint P ‘[;?ﬂ A
Nature de la maladie HYO el Stmia. %k’@mg{%\ ;5[\} ................. |

En cas d'accident préciser

{

ES causes et circonstances : ﬁ. ....... “*ﬂEt

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements squs pli confidentigl 1"
médecin conseil de la Mutuelle. w—

avoir pris connaissance de la clause relative & la protecuon ues uuineee po. ool -
Faita:. o
Slgnature de I adhérent(e] :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

B CI L BSODBN] |ymassiL

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veulillez joindre les radiographies en cas de prothes

s ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dt
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CCEFFICENT |
_ EXECUTION DES ORDONNANCES ‘ DES TRAVAUX |
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i GUdJ#D‘T]Fn‘IS“SEuP* ontan e la Facture ‘ -
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] . DEBUT ‘
™ EXECUTION |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | ' DESGUION |
: . : |
| Cachet et signature du Date Désignation des Montant |L I
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | T ISP
| | | FIN
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