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Conditions generales i

. Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné

s Le cadre réserve au médecin doit étre renseij Qar prat y lui-méme notamment |a nature de la maladie. |

. ) y validite d feuille de soins est lin ) ner premiére consultation

o . e ¥ 1 £ t exigee pour toute rpitalisatic nedicale, chirurgicale, soins dentaire eCiaux :
extra [V1id]e parodontie orthodontie, prothé » dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain l
que pour tous les actes effectués en série

= n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de¢

Pharmacie

. es vignettes des meédicament oivent etre obligatoirement jointes aux ordonnance

o r les médicaments sa gnet une facture de la pharmacie doit étre joi :

Radiologie et Biologie |

- 2 facture a € € resultats des analyse u du npte rendu (sou fidentiel) dovent e |

ntes a rd 1ance ¢ p toute demand mt emen

. j i fide ju Cin | pt des analy ura 0 tre demandé par le méd %el

2 mutuell i
| Optique : .

. L'ordonnance du medecin prescripteur ¢! la tocre de l'opticien sont a joindre 3 la feuilie de

Rééducatior |

. nte prealable re gne ‘ edecin prescripteur est exigée avant le debut d ) |
gedu i

" Pout le remb ement, la f e et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |

Dentaire

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord prealable renseigné sur la feuille soin

oire avant le début de traitement

La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour tou

e demande ge remboursement

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

traitement canalaires

claration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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