RECOMMA‘NDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—

Conditions générales

o Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

' La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectuds en série

-

En cas d’acadent

e declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a [a feuille déd

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirem

ent jo

s aux ordonnances
o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu du cony

wpte 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 8tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optigue :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et 13 facture de 'opticien somt a joindre a la feuitle de soins
Rééducation :

e L'entente préalable renseignee par ie médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

regduc

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effect

ées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préa

ble renseigne sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est o

oire en cas de prothéses cu de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de maladie chronigue doit etre renseignée par le médecin prescripteur et r

MOis

Déclaration de Maladie
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Lien de parenté : U Lui-méme %:r‘jo:rt: ]
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Nature de la maladie :

Dans le cas ou fa maladie aurait un caractére confidemtiel, commun

medecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissapce de la clause relative a la protection des données personnelles
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EXECUTION DES ORDONNANGES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant detaillé
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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METEOSPASMYL® B 20 caps molles
Alvérine cltrate 60 mg / Siméticone 300 mg
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