. - RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POQUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne

par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,
La validité de la feuille

de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation méd

icale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les Causes et circonstances de I'a
soins,

ccident est & joindre a la feuille de
Pharmacie :

Les vignettes des méedicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
&

Pour les médicaments sans vi
Radiologie et Biologie :

gnettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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3, “gonfidentiel du médecin
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
lointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiqu

Important :
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