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Radiologie et Biologie :
L] La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
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Rééducation :
L'entente préalable renseignée par le medecir est exigee avant le debut des seances de
reeducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
- En cas de prothés ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de trattement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
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