RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 girconstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sbins s
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Les Mgnettes des médicaments doivent étre obligatoipergent jfihte@\aw‘g_‘qrﬂonn‘anﬁes.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de L;aﬂgp‘nagj&dommnd
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: Tq’{sous pli confidentiel) doivent &tre

.La facture ainsi qu'une copie des résultats des a
jointes & I'ordonnance médicale pour toute de;}iaﬁ_ﬁa de rf.,r@aur'serr;ent.: /

Un pli confidentiel du médecin prescripteur deg ‘aﬁafyses_p%n‘adios pgut‘égfé demandé par le médecin conseil de
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la mutuelle.
tique : S )
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture def'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation : . A RT
L'entente préalable renseigriée par le médecin prescri;ir.eur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 B

mois.
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Cadrg réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...%.. 2) ,AO Société: ...........d RA’ M ...........................................
O Actif O Pensionné(e] T
Nom & Prénom HM/QR/)BDELW%% ............................
Date de NaissancCe .......cccceeeeevveennnes f‘M’SA ................ RS SRR bR e
Adresse ET.ABHﬁBL&AQQ’QASA‘ELOUL"A ...............
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Cadre réservé au Médecit) —Nis-s i FEEA N E
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Nom et prénom du malade : ........... MADM }\J\\\(A ........................... Age:..ga_\.f..m_us.

Lien de parenté : O Luirméme @ Con]ointw (3 Enfant
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Nature de la maladie :..........cceeeeeeeeveeeeieeeeeeee i 3&/\ a W@_

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES & ... ...t e eee e e e aeneeaeaans

Cachet du médecin :

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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