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Conditions générales :

L Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

" La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en serie

. En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de accident est a joindre ala feuille dd
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Pharmacie
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Radiologie et Biologie :
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intes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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Rééducation :
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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