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e cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamme ) nature de la maladie
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La validité de |a feuillie de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
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Pharmacie

e Les vignettes des medicaments doivent etre obligat ement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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Dentaire
- En cas de prothéses ou de traitement alair accord préa e renseignd r f ¢ soins es|
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. a facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute jemande de embo semen
. a radio-aprés soins est r n cas de prothéses ou de traitement canalaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseig par le ed escrpte t re velee s les 6
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important : k]
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA

SPECIALISTE DES MALADIES ET CH‘lﬂURGIE DES YEUX

STRABOLOGIE - LENTILLES DE CONTACT - LASER - ANGIOGRAPKJE
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