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Conditions génerales :

Le cadre reserve 8 'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |la maladie
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En cas d'accident, une

claration précisant les causes et circe
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Pharmacie :

. y
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de fa pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. a facture ainsi qu'une copie des ré analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radics peu re demandé par le méde
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Optigque [

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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Rééducation \
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Dentaire :
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cas de prothéses ou de ement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement |
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La facture doit etre jointe a la feuille de soins pou Jute gemande de remboursement
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