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- La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiere consultation
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Radiologie et Biologie : |

= |a facture ainsi qu'une copie d sultats des analyses ou du compte rendu {sous pli c entiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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la mutuelie
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Optique :

= |’'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de fopticien sont a joindre

Reéeducation :

= L'entente préalable née par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de

reeducations
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seignee par le medecin prescripteur 2t renouvelée une fois
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