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U maladie [ pentaire U optique U Autres

= Le cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigne

" i ——— (Cadre géserves I'adhérent (e) —mm — - - -~
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie j{ é

Matricule Société : -

Conditions générales :

! La validité de 1a feuille de soins est limitée i 3 mois a compter de la premiere consultation
L Uentente .préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins .dentaires spéciaux [_J Actif O Pensionné(e) ’\_I Autre
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extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopeédiques ain: . F
L Nom & Prénom :
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d Date de naissance

POV Adresse o

Pharmacie : |
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Les vignettes des medicaments doivent etre o

Radiologie et Biologie : ¢ x ks
Cadre réserve au Medecin
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® |4 facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doi etre| ‘
icintes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ‘

. Cachet du médecin :
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de “
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g : Date de consultation :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille {e s0in Jate de c uitation

Rééducation Nom et prénom du malade
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’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de 2 [ " 2 7
Lien de parenté : L) Lui-méme \{,.] Conjoipt =~ 4 A Enfant
reéducations . e
Nature de la maladie - = RN n
o Pour le remboursement. la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de so Prhigee’/amaaae . o
Dentaire : En cas d'accident preciser les causes et circonstances :- \V} o
- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es . X
te cas yurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignemerits sous pleonfidentiel 3 'sttention d

obligatoire avant le début de traitement.

» remboursement
¢ remboursement

» La facture doit étre jointe i la feuille de soins pour toute demande ¢
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

" La radio-: 5 soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnces pers
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a : : Le: / /
aration de maladie chronique doit tre renseigrée par le meédecin prescnpteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitég, I'acte p-ahqué et indiquer la natura des soins,
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Veulllez fournir une facture

Veuillez eindrn les rad!nglaghias ®n cas de prothéses ou de trailement canalaires, ainsi que la bilan de 'ODF. Iﬂmﬂmm lﬂﬁlﬂ W
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Nalure de la maladie Date 1ére visite |
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S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
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urée de validite de cefte feuille est de (3) frois mois i

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous las O‘P ;
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Bidontogyl 1,5MUI/250mg,
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