PORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES F!EMBDUFISEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dament; renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a compter de la premiére 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
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration prédsanr. les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
saoins.
harmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe,
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
ois.
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avoir pris conna|ssance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent{e) : ..................ocooveeeiii .

Nature de la maladie : ..+ ININANS N AN e . A A A .. S S

En cas d'accident préciser les catises et circhnstérc

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confide
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

LR s ase e e anns




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Ceefficient des Honorairgs, |pttestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET I:I NURAIH

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'D
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DOCTEUR SAID RAMY
Spécialiste

Diplémé de la faculté de Medecine de Clermont
Ferrand (France)
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Ancien interne et assistant des Hopitaux
de France
Enseignant & la haute Ecole
de Kinésithérapie (H.E.K)
Rhumatalogue
Maladie des Os, Articulations, Muscles et
Colones vertebrale

Radiologie Osseuse
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