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L Le cadre reserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lur-meme notamment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

L] entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi |
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pharmacien est exigée en plus de 2 du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie : |

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre |

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
|
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur de ou radios peut étre dema e médecin conseil de |
la mutuelle

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducat

L L'entente préalable le début des

renseignee par e meagecin prescripteur est

réeducations.

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

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traiteme renseigne sur la feullle de

s0ins est |

obligatoire avant le début de traitement |

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. |
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
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Ceci est un médicament co.AMOXIc V F ®

Tenir hors de la portée et de la vue des
enfants.

Avant toute utilisation lire attentivement
la notice.

Risque d'allergie * Enfant
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