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Les vigneltes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les medicaments sans vighéttes une facture de [a pharmacie doit étre jointe
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doven
jcintes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
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du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médeci

Optigque :

L'ordonnance du meédecin prescripteur €t 1a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Reéducation
L tente prealable renseignee par le edecin prescripteur est exigée avant le debut des séan
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier de

Dentaire
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En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de sc
bligatoire avant le début de traitement.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Chirurgie de la Main - Chirurgie du Genou
Expert en Evaluation des Dommages Corporels
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