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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dument renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actas effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0ins.
rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations )

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soin
ire :

En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feulle de saoins est

hbligataire avant le debut de traitement

a facture doit étre jointe a Oute demanae ae remp

a radic-aprés 1S est

obligatoire er : | otheses ou ae traitement ¢
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le mét
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& d’Actions Sociales
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O Maladie '@enteire Q M

Cadre réservé a l'adhérent (e)

OOptique OAutres

Matricule :...&............. 3?3 z

O Actif ﬁ
Nom & Prénom &-—C Wdl/ﬂ
Date de naissance : /é {7 5/
Adresse :..... /.{/! M J‘ L:Lfﬂ

Pensionnele])

Lien de parenté
Jature de la maladie :
En cas

t un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

~

J'atteste

sur I'honneur l'exactitude dps renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause otection des données p%nneﬂes Jﬂ

Faita:.........[ L. Le:.

Signature deCadh ent(e) :
/\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dat;.es des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indig

Important :

uant la nature des sains

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
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Le praticien est prieé de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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‘Docteur Aomar LATRACH uipal o jgiball

Orthopédie Dento Faciale gliwll Jlage] @ugdi
Implantation Dentaire — clall ¢na gliwlll gu e
Soins Au Laser - Jjll Ql=ll
Les Facettes Dentaire gliwVl guuli
Blanchiment Dentaire oliwYl gayui
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