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e cadre reserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien iui-méme notamment 1a pature de'la maladie

La validite de |a feuille de soins est immtee a 3 mos a3 compter de la premiere consultation

ntente préalable est exgee pour toute hospitaisation médicale, chirurgicale, soms dentares spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectusas en serie

En cas d'accident, une deciaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la tewlle de

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

La tacture ainsi gu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph ¢

ntes a ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Jn ph confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

a mutuelle

‘ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de opticien sont a joindre a la feuille de soins

entente préalable renseignee par le medecn prescripteur est avant le debut des séances de

eXg e
récducation:

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins esf

bligatone avant le déebut de tement

) facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ree AL et A

ewr et renouvelee tous les 6

on de maladie chronigue doit etre renseignee par le medecin press npt
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