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

Dentaire - En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - ool ——

- En ¢ 2 pr aite - s I g onseigné sur la feuille soins es
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins e Dand ia-cas-oli i3 orbladie: anrsit un: camactbre: confidentiel. communiousr jes s sous plconfidentiel & I'attention du
obligatwire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

= La facture doit étre jointe a la feville de soins pour toute demande de remboursement \ , , . . . :

» J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-apreés soin t obl toire en cas de protheses oL » traitement canalaires 2
a i Glris est obligatoire-en'cas d theses curide e avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles 2 1g

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: it P ak g te: A 200G £
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ALGToS I[N

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Ceefficients

1 Désignation des

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Py

Cachet et signature

Date des

Nombre

Montant détaille 1‘

du Particien | Soins AM PC IM | IV des Honoraires |
I , Y |
....... I
[ . R S— -
. | E 1
| E s |
S ] E '

les

by

justificatifs

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

exiges par la Mutuelle.

| | |
[ . 1

e

O.D.F

8 PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT, »
MASTICATOIRE

o~ -
" C =
3 A2 ]
0 ———— G |
A | | 17 . r—— 1
i 2 | A |
s E i B |
3. T r
! £ 8 [Lf‘?at on, r‘umnm. adj On""u‘n, i |
= | g £ v 2 |
S | i
D e G e |
i — |
4 !
; |
Y = |
! - —— — |
|
SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIE TTESTANT LEXECUTIC




1§ Ak o=
b6 312035
. ¢ Al 3-(1

(Qnan!ft
désignation

@2 (’@JGKQ"\‘«-“}*—




