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Conditions générales :

L Le cadra reéserve a l'adhérent doit étre ddment rense
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1aux,
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que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les cau ces de l'accident est & jpindre & la feuille de |

soins

Pharmacie :

»  Leswvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonna

s ou codes-barres une facture du

L} les achats des médicaments & |'ét

ger en cas d'absence des vignett

1ce du me

pharmacien est exigee en plus de

ripteur

Radiologie et Biologie :

s ou du compte doivent étre

L La facture ainsi qu'une sultate des analyse rendu (sous pli confidentiel]

a l'ordonnance médi ale pour toute demande de rembo jrsement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demant 8 madecin

consell ge

a mutueiie
Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :
] L'er

e medecin

ente préalable renseignée par prescripteur est exigée avant le début des

ducations

L] Pour le rerr boursement, la facture et le calendrier des séan ces effectuées sont joindre a la feuille de soins

EJ

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement

L] La facture doit étre jointe a la feuille de e demande de rembourse

S pour to

L La ragic-apres spins e ou de traitament canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

st obligatoire en cas de prothéses

L] La dé la maladie ch I8 mBadec r et renouveléa une fo s

—

aration ronique doit etre re nseignee par 1 prescripteu

par ar
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