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

Conditions générales

e cadre reserve a Yadhérent doit étre diment renseigne
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Pharmacie :
Les vignettes des medicaments doive etre obligatoirement jointes aux ordonnances
e ur irs medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe
Radiologie et Biologie
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Réeducation
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture ) ‘
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
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