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=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. J
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L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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®= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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