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Conditions générales :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance |
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Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
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L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séance
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- Pour le remboursement y facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soin

Dentaire

" En cas de protheses ou de traitement canalaires accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
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06/05/2021 11:23:39 ID : Nom : ELANSARI ABDELHAK

FC : 64 BPM Né le : =€ T =

PR/RR : 0,134/0,934 s Age : 5 - -
QRS : 0,13 s Sexe : .- -

QT\QTc : 0,376/0,389 s Dep :
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25 mm/s, 10 mm/mV




