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Conditions générales :

extract s multiples, parodontie orthodont rotheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediqu ir

} Pharmacie
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B Reeducation

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ¢

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit 1te a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= a déclaration de maladie chronigque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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