RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOL:JBSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
- Le cadre reservé 3 Vadhérent 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 4 compter de la premiére censultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurg oins dentaires spéciaux

extractions multip parodontie orthodontie, pr ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain

que pour tous les actes elfectuds en serie
En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de "accident est a joindre ala feuille d
50iNS

Pharmacie :

- q . * {
Les vignettes des médicaments doivent elre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

o » rendu (sous ph confidentiel) doivent étre

La facture ainsi qu'une cople des résultats des analyses ou du con
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
A mutuelle

Optique

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de so0ins

Réeéducation

- L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
séducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligateire avant le début de traitement.

~ La facture doit étre jointe ala f e soins pour toute dema de remboursement

=

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L die chronigue doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
moie
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Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes
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Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cCoNnais .xnn'r de la clause relative a la protection des données |.1L r"mm‘Hr"
Y

Fait & 1o 212 5/ 1.4 0 (& Lol

Signature de I'adhérent(e) : ,'tiy, :
é e

1404




_ EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien )
Date

Montant de la Facture
w du Fournisseur

_— —

|

{ |
-« > T L—

| ~ = — — =
| |
Cachet et signature du Montant ‘.r - — . —
Laboratoire et du Radiologue (h 3 Hurm[ nres | =

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

2 AUXILIAIRES MEDICAUX 5334 — Com
Cachet et slqﬂm Date des | Nombre Montant détaillé D o = G
du PartiMen R\t Soins I AM I PC iMm | v des Honoraires ‘ X

5N (0 T\ ] 1

A 0O . ;

> % lnas| | =" s, St S .
¥ RO ‘ S e [Creéation, remant, adjonction)
| |
‘ [ B i
| 1 = S — S— —
VOLET ADHERENT = - ". e
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