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e cadre reserve a I'adherent doit étre doment rense
Le cadre reserve au medecin doit etre selgne p e praticien lui-m e notamment la nature de la maadie

s validite de la feuille de soins est limitee a 3 mais a compter de la premiere consultation

entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigue nsi
aue pour tous les actes effectues en sene

n cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
our les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
a facture amnsi gu'une cope des résullats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent etre

cintes a l'ordennance medicale pour Toute demande de remboursement
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses cu radics peut étre demandé par le médecin a
a ell
L 1ance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sent a joindre a |a feuille de soins
snte préalable renseipnee par le medecn prescripteur est agée avant le debut des séances d
"eeaucations
Pour le remboursement, la lacture et le calendrier des seances effectuess sont a joindre a teuille de suins
En cas de protheses cu de traitement cana 5 iccord prealable eIgn( a fi d ins est
obligatoire avant | ebut de traitement
y f ure do tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
1 radio-apres soin t obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
a declaration de maladie chronigue doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6
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Nom et prénom du malade :
Lien de parente
Nature de la maladie

En cas d'accident preciser les causes et circonstance

J'atteste sur I'honneur

Signature de I'adhérent(e) :
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Déclaration de maladie
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Nom de |'adherent(e) :~

Remplissez ce volet, dé vz le e nservez le.
emplissez ce volet, découpez le et conservez Atk

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
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Dr.Amal Zalim.
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Echographie

Electrocardiogramme ' .
ECG dalowadl
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