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

Conditions générales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renselgné

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

- La vahidité de |a feuilie de soins est limitée 3 3 mois a r de la premiere consultation,

N L'entente. préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série.

= declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d

En cas d’accident, une
50in5

8 Pharmacie :

- Les vigneties des médicaments doivent @tre obligatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

g La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous phi confidentiel] doivent etre
jointes a l'or ance medicale pour toute demande de remboursement
= 1 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin consei de
y mutuelle
Optique :
- L'erdonnance du medecin prescripteur et fa facture de l'opticien sont a joindre a |a reuille de 50ins
Réeéducation :
= L'entente preéalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
= Pour le remboursement, 13 facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : |
= . de protheses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigne sur la feuille de soins (“7’5
toire avant le début de traitement. i
a La facture doit etre iointe a la feuille de soins pour ite demande de remboursement
g La radio-apres soins est cbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= ac n de ma ie ( foit &tre renseig & pa nedecir escripte et renouvelee to 6
_moi o
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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