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Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins. ’
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

"La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre E WPocieur LA KHSSASSH . . H
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o ) Médecine Ganéraie ' o :
o . . . . ; ; ~ Cachet du médecin : iy e Géne ae . ;
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de n tEch L-‘Q,"’BD:’?EP s q /
la mutuelle. g _B_Oukﬂadei - Centfe g% & ]
: : e IT AT 0BG
tique : g TR
4 & on: 428, 24 \ . ,
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. . Date de consultation : &/60[/ ) f_;// A L{’/ o S
P . 2 ’ T riWgr A | M . =l
éducation : 2 Nom et prénom dumalade :...................... ,...—..'....3...{..’ .......... ALV . /’éL ......... FiYa |- SR SR
’ ; i : 3 g 3 i a — 1 LS -"‘ o
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté : _«B tf@i'm E}‘ \‘i, - ’G Conjoint C] Enfant
rééducations. E \ "{é/ - 1g V .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. E Nature de la maladie %‘ o ‘4* ﬁ\ g‘y """"""""""""""""""""""""""""
Entaire : 'E En cas d'accident préciser |es causes €t CIPrCONSTANCES : ......cccouiiiiiiiieiiiiiec e sneeeesmnes e e rarne e e e sane e anes
. ) ‘ ) ) . ) ) |l o 4
En cas de prothéses ou de traitement canalsires, l'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est ‘5 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 5 médecin conseil de la Mutuelle. /'\
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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