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jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

: i : 5 Cachet du médecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandgé par le médecin conseil de Reta

la mutuelle
que :
,
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Uate de consultation : ............. (ieeendititegs Lorsrsieninsincnniinnnns
ucation : Nom et prénomdumalade ©.....oeeeeennnennnn... T A T T R R Rt Ageioieeeiiin
L'entente préalable renseigné ar le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de < 5 .
P ahes. p P P g Lien de parenté : DLu»meme DComUmt DEnfﬂnt

reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

taire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie s onnnmmnsansansmass

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser [es CauSes et GIPCONSEANCES © ... oo I
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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