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Conditions générales : |
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e cadre réservé 4 'adhérent dort étre dument renseigné |
|
. e cadre réserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment a nature de la maladie
. a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation |
. |
- ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisa medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses déntaires, prothese suditives ou orthopédique .':m‘*
Jue pour tous les actes effectués en serie |
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s n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de cident est a jo a L de
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Pharmacie |
|
. es vigneties des médicaments doivent etre 1§ snit | s al or nnNance |
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o Pour les médicaments sar sre de la pharmaci t étre jointe |
|
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Radiologie et Biologie ‘
-
a facture ainsi qu'une s des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 1 ance medicale pour toute demande de remboursement ‘
" Jecin 4 . i oeut ndé par seil del
In pl nfide du ecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ‘
|
a t |
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Optique ‘
™ '
L ordonr ( med n pre rnpteur et la facture de opticien sont a indre a la feuille de ‘
|
Rééducatior i
|
- ab née par nédecin prescripteur est exigée ava déb de 3 e |
reeducat
L] - rembour nt f re . ffectuees s la f le
Pour le remboursemen acture e calendri jes seance ectuees sont a joindre a la feuille de soin
Dentaire :
En cas de prothéses ou d aitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de ns ¢
bligatoire avant le début de traitemer
- 1 facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L
3 radi pres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitem analaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
. a décla je maladie chronique d tre renseigr par le med cripte en ele le l\i
o |
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