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Questionnaire a remplir par le médecin traitant et a retourner par l’assuré lui méme sous enveloppe secret médical a
APRIL Santé Prévoyance, a l'attention du Médecin traitant, 114 boulevard Marius Vivier Merle 69439 LYON Cedex 03.
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Les informations recueillies au moyen de ce document seront traitées avec la plus grande confidentialité et sont soumises
aux regles déontologiques relatives au respect du secret médical.

Toutes les questions sont a compléter par oui ou par non et a préciser en cas de réponse positive.
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Une copie des examens spéciaux avec leurs comptes rendus doit &tre transmise afin de permettre au service médical de se prononcer
en toute connaissance de cause.

Les honoraires du ou des questionnaires médicaux que vous venez de remplir sont remboursés sur la base :
a d’une consultation (1c) pour un généraliste,
a d’une consultation (1cs) pour un spécialiste.
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