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

)
Conditions générales :

50INS

n Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné |
|
- 2 1 1 "
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
- 1" i
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation. |
|
- . I 1
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Pour les médicaments

sans vigr e la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
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