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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a |'adhérent doit étre dument renseigne.

®= | e cadre réserve au medecin doit 8tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

" La validite de la feuille de soins est limitee 4 3 me

sompter de la premiere consultation,

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation

medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multi

ie orthodontie

ntaires, prothéses auditiv

25 ou orthopédiques ainsi

gue pour tous |es act

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de

samns.

Pharmacie :

®=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :

= |afacture ains

une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du medecin pr

ripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.
Dptique :

= L'ordonnanc

2 du meédecin prescripteur et la fa

icien sont a joindre 3 la feuille de s

Réeducation :

= L'entente préalable re

ignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
reéducations.

] Pour le remboursement, la facture et

slendrier d

ges sont & joindre a la feuille de sains
Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
f

e avant le début de traitement.

a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

ou de traitement canalaires.

L] & ation tre renseigneée par le medecin pre ot renouvelee une fois
par an
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& Actif
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Cadre réserveé au Médecin

Cachet du médecin :

\‘JS

Nom et prénom du malade

Date de consultation : . 0. ,.a{
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&Lm meme

. Age:.. ¥ -

Lien de parente

Affection longue duree ou chronigue
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Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles
Fait & .ﬂ.a.\'ﬁ. GJM.E.C)(\ . Le
Signature de 'adhérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : )

Natures des
Actes

Nombre et

Montant détaille

Ceefficient des Honoraires
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EXECUTION DES ORDONNANCES.

Cachet du Pharmacien

Date

ou du Fouyrnisseur
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. ANALYSES - BADIOGRAPHIES
Cachet et signature du e Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins A M PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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