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

R

Conditions générales :

L Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment rense eigneé
- Le cadre réserve au medecin doit étre re nseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de |z y maladie
= Lavalidite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,

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

que pour tous les actes effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 la feuille de
S0INS.
{ Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. les hs

achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vianettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

l
Radiologie et Biologie : i
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre I
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
] Un pli confidentiel du médecin pres cripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
la mutuelle |
Optique :
L] L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
L] L'entente préalable renseignée par le meédecin presc ripteur est exigée avant le début des séances de |
reéducations
= Pour le rembaursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
] a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L] La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
»  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an
4
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | e praticien est prié de préciser la dent traitée I'acte pratic E o
, | € pratitien est prie de preciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
@ Actes ___Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pgjgmyent des Actes
1 I . e s " i Impartant :
g > " o P
lD 2{ L(l ; C_() e "‘\ 9'2 3 C E ‘ (é Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de E
P \{ \C — —— — —
. - R LB (_)\‘A 2 ¢ | Dents Nature des Montant d
ke R e A L Uik =~ & .o _‘_1) AIRE = ue i ontant des
()‘r X Y e “2‘ SOINS DENT. d Traitées Soins Ceefficient Honoraires
L . — R . o, _‘1\-\( p29) i
. ___\_‘e‘_\ 3 \ ‘L‘l Y — T _—
F\\‘ ‘ ‘\.‘ -
L ey —_
2 &Y EXECUTION DES ORDONNANCES !
-
Sg [ MONTANTS
b ’""‘ac!ﬁ” Date Montant de la Facture H ! _— E';E,_.,P J I:
D o ¥ Sendhcdd wa_
& , : s
\ '\ fmesceagse A...--‘q-!- w aa . A Z LY SLRE™ ¥ L T T RO SN PR ) x‘ |
2 ,,03/_.9_4 Sl AR AT SRR, g\
» ;.E . !h
5 % a6 o |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) % ul ! T
Cachet et signature du | Date Désignation des | Montant - v = T
§ Laboratoire et du Radiologue ,ﬁ_c___ | Cecefficients _i_ des Honoraires o B | -
s L
|
; ..... O0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
,,,,,,,,, | i PROTHESES DENTAIRES CCEFFICIENT
R ) _ DES TRAVAUX
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ‘
. " T
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires A f\éogli"\'@
8 r 3, (Création, remont, adjonction) Montant des e
E”..‘ PR ON Fonctionnel, Thérapeutiue, nécessaire & Is professior Honoraires
.................... O RO i
.................... TS = 7
........................... 5 & DATE I?U
W a DEVIS
— :
; 'Jr 4
B
DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEV] B




Docteur Ahmed LAHLOU

Pédiatre
Ancien Chef de Clinique

du C.H.U de Strasbourg (FRANCE)

Pédiatrie Générale - Réanimation Néonatale
Echographie Pédiatrique
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Tenir hors de la :l("ll'f‘ el de la

Amoxicilline/Acide clavulanique

EEOCLAV 500 m

Poudre pour suspension buvable

MDPHARM'“ ( D)
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8000

Boite de 12 sachets
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