ATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
BOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

foit étre dOment renseigné.

)it &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

st limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

400, @p uend

-~gée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
~€s, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
«ous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
ins.

acie : '

s vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ogie et Biologie : )

a facture ainsi qU"une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ue : )

L'ordonnance du médecin prescripteur et la tacture de l'opticien sont #4joirdre & la feuille de soins.

ucation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

-
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Déclaration de Maladie

Ne M21- 0036091 _,
| A43U0 D

() Maladie () Dentaire () Optique (O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) =
Matricule -2> W L Ot Société : R.A-H" .......................................
O Actif lﬁ\Pensionné‘[e] O A{tr‘e ......................................................................
Nom & Prénom :...... K’ '}\—R‘Yt@ ......... {.@\m ................................................................
Date de naissance ........ /\ %;Og"“g ...................................................................................
BB oo oo SR S eSS A R SR S RS S A A SR T e S SR T RS AR RS SO
Tel. %Engg/‘ ....... Total des frais engages @ . ..ocevverrememmemeeeeeir e Dhs

= >

Cadre réservé au Médecin - <
Cachet du médecin.: S

~2 —

Date de consultation: ........ SO A— Y e \ o= | >

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

;-—M""-‘“‘b
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemer&asms‘ml—génﬁdemm a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir ppis,conpaissance de la clause gelative a la protection des données personnelles.
Fait & M ......... 1

p Le: .. Rovsssssssss 7
Signature de l'adhérent{e) :




~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE
Dates des Natures des Nomt.:r‘-e et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

-------------------------------------------------------------- Important : .
............................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que
SOINS DENTAIRES | Dot | Neturedes| o officient
__________________________________ Traitées Soins
J 1 \
I |
f | ‘ CCEFFICIENT |
1:\1 ¢ EXECUTION DES ORDONNANCES ‘ | |
: 1 DES TRAVAUX |
Cachet'du Pharmacien D : —
ou-du Fourniséeur ate Montant de la Facture :

| MONTANTS
DES SOINS

DEBUT (
— o LN T i
SE S ! ANALYSES - RADIOGRAPHIES i ] SRS, |
. i !
Cachet et signature du Désignation des Montant [ |
, 5 Date s
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘ { EA
.................................................................................... - FIN
_______________________________________________________________________________________________ 1 | DEXECUTION
.................................................................................................. a ] , -
..................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................................................................ MASTICATOIRE ram——
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
............................. MDNTANTS
DES SOINS
"""""""""""""" [Création, remont, adjonction) —

----------------------- Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession

.................................. ) o DATE DU
- ; DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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AT T——

' AUGMENTIN 15
' sac

:

}

.. sachet(s) ....... fois par jour &
prendre de préférence au début des
repas, pendant ........ jours.

Lire attentivement la notice avant emploi.

et D (JEYI O iad¥ (a5 p gl e S

Uniquement sur ordonnance




