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Le cadre réserveé & 'adhérent doit étre diment renseigné. Cailie r‘bsewé afadhérent [e) ;
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme nétamment la nature de la maladie.
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accidentest ajoindre alafeuillede| [~ T oo T gkt e e R el e Qs
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. : . . y : N . ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Bi confidentiol & Fattention du

obligatoire avant le début de traitement.

meédecin conseil de la Mutuelle.
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La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; x . . ) . .
l ’ J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connalssance&’lﬁ/ Ia se relative a |la protection des données personnelles.
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratique en indiquant la nature des

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0
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PROFESSEUR DRISS JAMIL
Maladies de l'appareil Digestif
Foie - Estomac - Intestins

Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale
Membre de la société Frangaise de coloproctologie
Membre de la société Frangaise d'endoscopie Digestive
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