ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POU'R
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre reserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J
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Nom & Prénom :.

Adresse :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet dd medecu'l :
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Norn etpgénom du malade :_[=.L. L0, UOOU'Z1 ..... X ('\ &KJ ................ Age: ..A% &2-

Lien, d&par'enté & Luimeme (O Conjoint (O Enfant

Nat.ur‘e de la maladie:.............. o,w..w:b_ ..... ....h ............................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présenl;e déclaration. Je déclare
avoir pris connalsgan de la clause relative & la protection des donnée
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Signature de I'adhérent{e) :.............
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en jndiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan
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1 URIAGE D.S. EMULSION Emuls soin régulateur T/40ml ~*°‘.\|“ \\\\\\\\\\\“
1 application x 2 par jour visage et aprés chaque toilette du visag -
2 URIAGE D.S. GEL NETTOYANT Gel moussant régulateur T/150ml
(4 g S;oilette corps et cuir chevelu \
3 MYCOSTER 1 % sol p appl cut : F/30ml ( é‘)
‘ %(‘#2 Faire 1 appllcation le matin et le soir, pendant 1 mois.  _
4 KETODERM 2% gel en sach-dose : 8Sach-dose/ég | o
2 Sachets par semaine pendant 1 mois Mapn .,,.\. W \""‘\’Z‘: ;;n

1 sachet par semaine pendant 2 mois a &{uu \
Appliquer sur cheveux mouillés et laisser agir 5 min puis rim S \l “\\\\\g\\\\\
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