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. Are m t &t .
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a validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
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es vignettes des médicaments doivent étre ob

atoirement jointes aux ordonnances

- t 4 4
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Radiologie et Biologie

. a facture ains 'une copie des résultats des analyses ©

intes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Jn pli confider
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ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a [a feuille de soins

Rééducation :

- entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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Dentaire

B . i I
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la oins ¢
bligatoire avant le début de traitement
L a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de rembour nt
[

2 radio-apres soin bligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

jéclaration de maladie chr

nique doit etre renseignee par e médecin prescripteur et
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Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade
Lien de parenté

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circofstance

a maladie aurait
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