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Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
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La facture amnsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ord@nnance médicale pour toute demande de remboursement. ) ) ’
. . ] ) . Cachet du médecin : -

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de -

la mutuelle, .

ique :

. 5 ion : / e -
L'ordonnance du medgcin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : .../ ......% R

ducation : Nom et prénom du malade e T |
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére coffidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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1CP le matinl/2 HEURE avant Ie reptds pendant 14 jours
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1 Capsule le matin 1 capsule a midi 1 Capsule le soir 1/2 heure avant le repas pendant 14 jours

@3 09 REFLUXAID STICK
1 Sachet le matrml Sachet le midi 1 Sachet le soir aprés le repas pendant 14 jours
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aA \ CARDIQASPIRINE 100MG COMPR!M!:‘ BOITE DE 30 COMPRIMES
1 Comprimé le midi augours du repas pendant 28 jours N
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