RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions genérales :

. Le cadre réservé a Fadhérent doit étre dament renseigne

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment (3 nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiere consultation.

- L'entente preéala st exigee toute h ation meédicale, chirurgicale, soins dentawes speciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie o5 dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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soins.

Pharmacie :

. es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L Pot medic ent snpttec Lne Fa Atre iointe
Pour les medicaments sans vigneties une factu re jointe

Radiologie et Biologie

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
intes a Pordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
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Reeducation

- l'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est avant le debut des séances de

exigee

t e calendrier des séances effectuées sont

Pour le remboursement, ia factu a joindre a fa feuille de soins

alaires, I'accord preal:

toire avant le debut de traitement
- fac t &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L par le médecir it et renouvelée tous les 6

chronique doit étre renseign

prescripie
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