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

Hitions générales :
Le cadre réservé a l'adhérenedoit étre diment renseigne.

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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.
| 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
lque pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
0ins.
macie :
es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
phi confidentiel du meédeeinprescripteur des analyses ou radios peut &tre demande par le medecin conseil de
a mutuelle.

ue .

ucation :
‘entente préalable renseignée par le meéde g

sg¢ducations.

ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalairgg,
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour to
a radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.
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Deéeclaration de Maladie
M22- N (101073

(O Maladie (JDentaire (DJOptique —— »[JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) - -- oL .. N
sl | - [ NA 9650 )
atricule :............... =" 1. 1S Société : ......... \ ........ L I o e L | i 3 S—
O Actif (OPensionné(e) OAutre: ... O . A

‘\__‘__—

Nom & Prénom D]f’L/A,pﬂEfJ/\HM ...... Q;}WW - 6 EZC*WK}UL

. 9, -
Date de naissance :.....1...... ’)Nﬁq ;

o Sl Dol s b R Wy
Adresse CQT’MMMI“}’{/,//}WWN‘MWL ...... (f‘i’” .........

- ]

160266131205/

Cadre réserveé au Meédacin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Prsessn e oeossnonseneene

Nom et prénom du malade 61ﬁjﬂ ....... L Aé’fu.lfr 2 o AT BB sz
Lien de parenté : (OJLui-meéme (Dconjoint (OEnfant

Natire: e AT s s s s R R S e R S S S e Ve
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC  P&athologie : . ...o.ooveo oo,

En cas d'accident préciser 1S CAUSES BL CIPCONSTANCES : ...verieieeieeeeeeeeeee e et e e eeseeeeeeeessaseseeeensnsneeesenenne

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 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnaissaa{_f&de la clause relative a la protection des données ers/?nnelles. .

Faita:....... Sh S .. . te: 2 A /. 04sr. 34 .
Signature de I'adhérent(e) "ﬂ“ g
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