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Conditions générales
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Pharmacie

-
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Radiologie et Biologie
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Optique

- wdonnar iu méd teur et la facture de I'opticien sont feuille de so

Rééducation
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Dentaire

" cas de protheses ou de traitement analaire ACCOr preala renseigne 3 Te € 1
yligatoire avant le début de traitement

o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute seme
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le méde prescripteur et renouvelée tous les 6
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est pneé de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez jondre les radiographieg en cas b prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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