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La facture ainsi qu'une copie des résultats des, anafysés ouﬂ%cumpte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remBoupSerent. Cachet d deci
: ) et du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de e

la mutuelle. ¢ C

ique : ’,-‘_‘,.i £ N :}‘
L'ordannance du médecin prescmpr.em et la fac‘l;ur’a gdopbd!ysnm: a joindre & la feuille de soins.

ducation : \‘\\ Nom et prénom du malade ﬁ,#/fé’ﬁ ). é&ﬁf/;m‘ﬂ ................. Age:.. {S)é(;_
L'entente préalable renseignée par le médecim_g:\escfr;pteur est exigee avant le début des séances de Lien de parenté : D Likiriiliia D Conjoint D Enfant
rééducations. e

Posr le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  la feuille de soins. Nature de la meladie :.......... s \’ "‘LL B el SERIERsARemRnasiEN
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. " . . . : ; i
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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La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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