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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. a Maladie (JDentaire O Optique O Autres
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lukmémie [j Conjoint D Enfant
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement " ‘
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative & fa pr n ek do 15* nelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Docteur. BENABBES TAAR! F:
Endocrinologue - Diabétologue

Spécialiste en Diabétologie - Cholestérol
Traitegnent de |'Obésité - Maigreur
Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilité
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