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Conditions générales

e cadre reserve a I'adhér

nt doit étre doment renseigné

- Le cadre reservé au meédecin doit &tre renseigné par praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
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que pour tous les actes effectués en série
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En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille de¢
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Pharmacie

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

' a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre|
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
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L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture d¢ opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des wces effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
bligatoire avant le début de traitement

. a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pourtoute demande de remboursement
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

claration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et
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Nom et préenom du malade

Date de consultation
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Lien de parente Capjoint

Nature de la maladie :

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris ﬁnﬁmvar( e de la clause relative a la protection des données n?:mrw‘%l’%—
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Signature de I'adhérent(e) :
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Chirurgie de la Cataracte
par Pharcoémulsification
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme
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Solution stérile pour usage oculire
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