RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions g
-

enerales

Le cadre réservé a ‘adhérent doit étre diment

Le cadre réservé au médecin doit étre rens r le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 Qis a compter age la premiere consultation

préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chiru gicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déeclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d

s0ins

Pharmacie :

% Les vignettes des medicaments doivent étre ¢ E;;.;H", rement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

. a 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
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecir 1S €
3 mutue

Optique
- "ordonnance du médecin prescripteur ot la facture de "opticien sont 3 joindre 2 ia feuille de soins
Rééducation

entente prealable rense médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

regducations

sances effe

le remboursement, ia facture et le calendrier des sé tuees sont a joindre a la feuille de soin
Dentaire
-

de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de scins es

bligatoire avant le début de traitement

La facture doit &tre jointe a 1a feuille de soins pour toute demande de remboursement

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement can
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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Nature de la maladie

'accident préciser les causes et circonstances

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portes r la présente declaration. Je

AVOH nées personnelles

to: o 2. 98D

pris ( r‘f‘!‘ﬂ; ”‘!‘ﬁ" de {a clause relative a la p{,:{(—?k?li':" aes O«
Fait & - )00

Clmmmbismn o Vadhdrantiol ... . = iy




St e _‘Fﬂ;’k S ET HONOQ&!QES LaEeay e QE LK‘u’Zt;j, %AiQEi .
) le Na t Montant détaille Cachse
Ei'?{"
o TR N il mportant
| \-/{.& C{ E : ‘ ; T . R . o . - ~ .
; SOINS DENTAIRES 5{: i Ceefficien
: &~  EXECUTION DES ORDONNANCES . ]
Cachet du Phgmacien o ' H
- ,‘]L'_.(.LU Fanr ,;UKSEUV Date Montant de la Factudre l A — N
: — : . ]
X2y { - f % " " |
7 R A / QJ ,( = : ! = -
/‘f. y /LB /L{/ et O L SO e o ! N z
/ I R ' N I N E—
& , f
3 | } ) ——e e G| T e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) s 1 L
Cachet et signature du 7 | Deésianation des Montant \ J U SIS TR - ;
| Loboratoire et du Radiologue|  °**® |  Cofficients | des Honoraires _ % e ?
1 | ODF l
g o h ) PROTHESES DENTAIRES | I A ‘
H
S RACTMS S ] '
: L
Megasfon .|
du Parti~ B LOT :es682 5 |
T f SIECTA 36 =3 N~ uravu:m21 [ A ;-
:’ S SROHETS B - P.P.V : 58 DH 30 ! '\ e |
\‘ % \ : [Creatior mao adjonction ;
uuuwm | | |
. G | |
H ’ T — ™ o === = —E=rerg
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