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Optique :

» L'ordonnance du médecin pres ien sont a joindre a la feuille

Rééducation :

pteur est exigée

evances effectuees sont a joindre

= e cadre réservé a 'adhérent don etre diment renseigne

£ Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. Uentente préalzble ost exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, so
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives
que pour tous les actes effectués en série

" En cas 4 accident, une déciaration préeci es causes et circonstances de 'accident est
50ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doiven gintes aux ordonnances
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. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins

|

obligatoire avant le début de traitement. i

*  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. | 1

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires \
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