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o Le cadre réserve i I'adhérent doit étre diment renseigné.
= ‘ ’ . : 2 g " Cadre réservé a I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie . 2—23 -_* ..3
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? ¥ R pedia l Nom & Prénom : ‘t-L-"T USRS t-‘- B ] 1. ) 1
que pour tous les actes effectués en série : \\q |
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. " Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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__ La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre| / /
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L'ordonnance du médecin prescriptaur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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Nom et prénom du malade

S L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances i i f " £~
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! Nature de la maladie : -
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. | ¢ - :
Dentaire : En cas d'accident préciser les causesetcieconstances : - :
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esi = S :
§ i Dans le cas oG 1a mala t un caractefe copfideftTer, " commuouniquér les renscighements §ous plconfidentiel a I'at
obligatoire avant le début de traitement. : N médecin conseil de la M elle
B " Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement E § T ? o
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de théses ou de traitement canalaires
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e b La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (| Signature de |'adhérent(e) .
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Adhésion et changement de statut
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Dr. Loubna CHAMI st
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