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que pour tous les actes effectués en série
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alyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Optique :
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Rééducation :

Lentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances d

réeducati
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Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement
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> avant le début de traitement
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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