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g £ Cadre réservé au Médecin o - :
o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre| I ;
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
. Cachet du médecin
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préala rensegnee par le médecin prescripteur est exig t u Lien de parenté :
réeducations
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre & la feuille de soins Nature de la maladie :
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