RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales
s e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
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Pharmacie

- Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Radiologie et Biologie
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ointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
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Reeéducation

- entente realable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
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o rathbcos vde traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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a déclara e maladie nique t étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvel
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