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Conditions génerales

cadre reserve adt t it étr me renseign
o adre réservé au médecin doit étre renseigné par praticien lui-méme notamment |a nature de |la maladie
= a validite de la feuille de soins est hmitée a 3 mois a compter de la premiere consultation l
o entente prealable est exige ur toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
Xtra ns m F arodonti rt prothéses dentaire prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en serie |
" En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille dé
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Pharmacie : |
w es vignettes des med ents dc et bligatoirement jointes aux ordonnances |
. Pour les médicament ans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
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3 facture ainsi g 1€ pie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent etre
nt 3 | ord Nance pour ite demande de remboursement ‘
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n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
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Optique |

o L'ordonnance du médecin pres teur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéeducation : |

" entente ealab nseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de|
reeducations

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

Dentaire ‘

n En cas de protheéses ou de traitement canalaires accord preéalable renseigne sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement 1

= a facture doit etre inte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

2 La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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La declaration de maladie chronique doit etre renseigneée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
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date de FAB 03/20
date d'EXP:
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