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onditions générales

e cadre réserve 3 Fadhérent dont #re diment renseigné
€ cadre réservé au meédecin doit étre renseigne par le praticien lui-mé wiamment |a nature de la malad

a vahidité de la fewille de soins est limitée 3 3 ( nptler de la prem & COr awo

entente préalable est exgée pour toute hospit alisatior medic ale c rurgicale r d SOEC I IUN

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires Juditives ou or

jue pour tous les actes effectués en série

En cas d' accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 jonndre ala
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narmacie

es vignettes des meéedicaments dowent étre obligatoirermnent jomntes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe
adiologie et Biologie |
a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous nfidentiel) doivent &t
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eéducation
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reeducations
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La radio-apres soins est obligatoire e ses ou de traitemment canalaires
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par e medec prescripteur et renouvelée tous les &
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