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

inditions générales :

rve a8 l'adherent doit étre diment rer

Le cadre res

seigne
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéeses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
50INS

)armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les madicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre |jonte

idiologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 opticien sont a joindre a la feuille de soins

éducation :

L'er prealable renseigneée par le meéedecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances ees so indr
ntaire : :

E as de prothéses ou de traitement canalai e =

Nt |1e det 2 traitement

La facture doit étre jointe a la feuille ;0INS pour toute demande de rembi E

La radip-apres soins es pligatoire er € ( Oul I er
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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JMaladie OJDentaire OOoptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Matricule :... ZL\ \f Lq siaieesadassinog =it asiass I GHALES e .{) \\‘:v
O Actif & Pensionng(e) O Autre:..

Nom & Prénom .. . EN. A YN kg

Tél. 26.0.9 I56L 0 "2 .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

yréenom du malade ;... \\\c'\CJ\I’” G »\KMXL_.CL"'H 74 Lf .. Age gﬁ,- ...........

@ LuiF-meéme D Conjoint

1 confidentiel, communiquer les rensei

tteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je declare

€ C relative a la protection des données personnelles
Faita:. ... . Le: ..
Signature de I'adhérent{e] : ..

avoir pris connaissa




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de pr

Important :
Veuillez joindre les radiographies

‘2ciser la dent traitée,

en cas de prothéses

I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

| Nature des
Soins

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC | M IV des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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DEBUT
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H
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L'EXECUTION
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