Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte meédical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticier SF =
= et rele
SFI = Soir ues par la sage femme
Y= AMM = Acte S par le masseur ou
e kin apeute
= AMI = Acte ues par l'infirmier ou linfimiére
= AP = A pratiques par un orthophoniste
= AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
e médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiclogie
= Actesd rurgie el de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si apres avis du contrdle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

p bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

propose pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
servations

bulletin d’entente préalable peut étre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous
confidentiel au médecin controleur dament rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

BPITALISATION EN CLINIQUE
BPITALISATION EN HOPITAL
bPITALISATION EN SANATORIUM QU
ENTORIUM

R EN MAISON DE REPOS

CTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

X comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D'URGENCE

fes d'urgence échappant a la procédure d’entente prealable, l'intéressé doit
ir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

ympletee par le praticien, a I'occasion de
lague visite ou | execution de chaque ordonnance meédicale

tilsee que pour un seul malade
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Signature Adhérent ;.

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

?f?af‘eiﬁewpt o X A/\’L"} copel 0 J0 4 R T

Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentD Conjoint Enfant
Date de la premiére visite du médecin :

Nature de la maladie : .. Dfr/ L/\V_L‘QL %

S'il s'agit d’'un accident : causes et circonstances
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]Dure’e d'utilisation 3 mcnsi




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . . SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Sighature du Médecin - B - .
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ALDOMET 500 mg — — —
Boite de 30 comprlmeu enrobes
AMM N* 555/15 DMPR1/INRQ O
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Ex. Médecin a I'hopital Militaire
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