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Pharmacie : i
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Les vignette iwaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordennances i
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Pour les médicaments sans nettes une facture de la pharmacie doit ére jonte i
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ta facture ain e des resultats des analyses ou du ¢ ymple rendu (sous ph contidentiel) dowvent etre

Cadre réservé au Médecin 2 e ~

omntes a lor caie pour toute gem ande de remboursement

Cachet du médecin

Un pli confidentiel du méd prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie médecin conseil de |
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Optique : |

. Jate de cons ation
" V'ordonnance du mégdecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre & |3 feuille de soins | e Date de consultatio
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- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre 3 la feuille de soins { L Nature de la maladie Q : r’g N
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Dentaire | En cas d'accident préciser les (.hm"s et'cirganstanies

| -
. En cas de prothes ou de trartememt canalaires, Vaccord préalable renseigné sur ia feullle de scins est (e Y L ¢

| = ns ratt un caractere corfisontie: remmumguer les renseignements sous piconfidentie! 3 Fattention d

obligatoire avant le début de traitement | & edec

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement {
~ | J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de t

traitement

Canaanes | .
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC | Fait 3 : LA 1,(,( e f/1 Le : (G =12 L./ Z20.Z [

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le
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DociVox

AUX EXTRAITS DE PROPOLiS
 ETDEPLANTES
(THYM-MAUVE-MELEZE)

Goiit miel - menthe

» Apaise et dégage les voies respiratoires
+ Adoucit la gorge irritée en cas de toux .
» Renforce les défenses naturelles
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