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Conditions générales

. e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné ‘

. Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 a compter de la premiere consultation

= entente préalable est exigéee pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins |
Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoire

|
ment jointes aux ordonnances |
. |

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |
|
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle |
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin p'("ﬁrr.._ _v‘u h-qm“n\ e tous les 6
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Cachet du meédecin

|
Date de consultation / l
Normn et prénom du malade . . . L sevsmiens: Q@ ereres |
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Lien de parenté J Lui-méme J Conjoint J Enfant

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

conseil de la Mutuelle |

meédeci

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |la présente déclaration. Je déclare
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets multi-couches, Transition, Filtre anti-lumiere
bleue
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Visagiste 9
opticienne optométriste
Contactologiste
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