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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales :
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. 3 va té de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
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Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligat =ment jointes aux ordonnance
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiolog? fogie
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Jnp n prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell d
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Optique :

‘ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soir
Rééducation :
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. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séar ffectuees sont a joindre a feuille de soins
Dentaire :
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» a facture doit étre inte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. adio-apré ins ¢ bligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie ¥ jue doit étre renseignee par le me i [ er elé 15 les 6
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