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Conditions générales

. Le cadre réserve 3 "adhérent doit étre diment rer seigné

. Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamms it la nature de la maladie

. a validité de la feuille de soins est hmitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaire protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

.

En cas d'accident, une déclaration précisant ies causes et cir nstances de 'accident est joingre ala feullle de

SOIT

Pharmacie :

. Les vignettes d édicaments doivent étre ol ligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :
il

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ‘
. Un pli confidentie du médecin pres ripteur des analyses ou radios peut étre demandi par le medecin conseil de |

s mutuelle
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SPECIALISTE DES MALADIES . ‘ shedl ool u" U.a\.a..,!
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1 CORTANCYL 20 mg cp séc : Plq/20

3 par jour, aprés le repas, pendant 5 jours. PUIS 2@13

9 EL bo et

}10 mg cp gastrorésis : Plg/14

f
I%Siau avant le repas, pendant 30 jours. @ ;\

zz,i

3 AUGMENTIN 1 g/125 mg pdre p susp buv Ad : 12Sach

Q. ndre ?@et le matin et le sair, aprés le repas, pendgnt 8 jo
AR s

LU 50 ¥

FAIRE DILUER UNE GELULE DANS 1/2 VERRE,,@%M? PUIS GARGARISER
2 FOIS PAR JOUR PENDAT 07 J
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