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

ditions générales : ' »
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé,

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodbrifie, pl’r?théseg dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 3 la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli canfidentiel) 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 médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
taire :
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 sains pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.
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Déclaration de Maladie
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Maladie () Dentaire ‘ "’\9 [:]Aut:r-es

Cadre résgrvé a I'adhgrent (e)
Matricule ............ j;,frb .....................
O Actif
Nom & Prénom : L.

Date de naissance : _/f_l//?

Adresse . Z(é‘(i

| é/?’ééc /(é C’ ..... Total des frais engageés :............ _'('2 }L( ..................... Dhs

(J) Optique

57 f’é __________________________________ N

v
Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de iama&adre-——'
el ML
En cas daqcﬂgﬁ?pr*ém erdes caij

e

O

Dans le cas la fﬁafadle aurait un Lcra%t.erg Pcnf\d;m@c mmuniquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin Cunseyl de I3 Mutueﬁe b ( -

\

J'atteste bLj{ [hurtneur Fexactitdde ¢ d_'p.., ;‘cnseggh ents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris can{ass_a deﬁ c a h’f:d;légye a otection des donnees p sonnell 7
Faita: Le: / E t/wt{/(

Signature de I'adherenc[e] e
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/‘:T DU PRATIC

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des ;.Natures des Numl.:ir.e et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes .Agtes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses o de triaitement canalaires, ainsi que le bilan de
..................................................................................... SOINS DENTAIRES Dgnf:s Naturre des Ccefficient
.................................................................................................... Traltees SOInS
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