RECOMMANDATIONS iIMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : [

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné |

v Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 comp:er de la premiére consultation
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série
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- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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-

en cas de prothéses ou de traitement

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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