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

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le
La validité de la feuille de soins est
L'entente prealabl

praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

€ est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chir
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires,
[quUE pour tous les actes effectués en sérig,

urgicale, soins dentaires Speciaux,

prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

En cas d'accident, une déclaration Précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & Ia feville de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |

a pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios Peut étre demande par le médecin conseil de

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins,
ire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord

préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de sains pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. e e

identiel & l'attention du
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentie
médecin conseil de la Mutuelle.

J

i : 2 - i déclare
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente d:laclarar.ton. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. ..., .. U%] &
Signature deﬁl'a

‘Le: Zle. LM ML T...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soiNs

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé - | Cachet et signature selgcin
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK

(Lonly) 7l Gl a8 7 >

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liege (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liege.
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LARMABAK: co"yrle

13 g,‘ gouf‘re 3 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 2 Mois

MONOPROST COLLYRE

- 1 gtte le soir & 21 heures , daiis i' ceil gauche, pendant 3 Mois
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LA h’k-«' U l' ..;:.l\‘ Monoprost 50 microgrammes/ml

collyre en solution en récipient unidose
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