.COMMANDATIONS iMPORTANTES A LIRE POUR

VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales

- e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
ox Le cadre réserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment [a na i
-
La validité de |a feuille de soins est limitee a 3 mois a c pter de la premié on atior
L] = i -
L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale gica r dentaire
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentair ithess ditives ou orthope
que pour tous les actes effectués en série
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ccident est a jo
soins
Pharmacie
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
e La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du pte rendu | lentie
intes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de rembourseme
L ml v ¢ ; 4 r t Atr
Un pli confidentiel du rr prescripteur de Jlyses ou rad peut D €
1 mutuelle
: Optique
L y f r Tic ‘
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a dre a |a feuille de soi
Reéeducation
- L'entente préalable renseignée p meédecin pre pteu IV leb 1
reegucations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a ndre a euil
Dentaire :
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