RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

extractions
En cas d’ac
50iNs

Pharmacie :
-

- Pa
our le

Dentaire :

Conditions générales

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticie
La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de |la premiére consultation
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préal able renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ui-méme notamment |a nature de la maladie
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cident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
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dentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de

préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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Casale: 29 Janvier 2020

Mme CHARAF Fatima Zahra

Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets

OD =-1.00 (- 0.50 & 30°)
OG =-1.75 (- 0.25 & 173°)
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