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Conditions générales

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
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En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 3 la feuille deg
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre ointe
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Rééducation :
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Dentaire

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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