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. Le cadre réservé a "adhérent doit étre dment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

ol LU'entente préalable est ex gée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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Pharmacie :
o es vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une » |la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dovent étre
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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