b Reéducation

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. cadre réservé a Vadhérent doit 8tre diment renseigné

- Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné pa > praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie

- La validité de la feuille de soing est limitée 3 3 mois a compter de la premiere consultation

- Uentente préalable ost exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaw,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
Jue pour tous les actes effectués en série

L]

Encas &’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de accident est 3 joindre ala feuilie d4
S6ins,

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicamen

ns vignettes une facture de fa pharmacie doit tre §

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu {sous ph to ntiel] dovent étrel
tes a Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement
-

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses cu radios peut dtre demandé par le médedin conseil de

it

{a me

Optigue :

= Uordonnance du médecin prescripteur et ko facture de Poplicien sont 3 joindre 3 la feuslie de soins.

ntente préalable renseignée par

médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédducations

- Pour ie remboursement, la facture et {e calendrier des

séances dre & la feuille de soins

Dentaire :

®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné feuille de soins es
obligatoum dvant le début de Baitement

. ia facture'doit 8tfe joint® & ia feuille de soins pour toute demande de rem

®

La radio-apgs goins astobligatoire en ¢as de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladieset Affectios Longue Durée ALD et ALC :
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En cas d'accident préciser les causes {ddonstances § T
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Dans le cas ot nfidentiel, commu
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®  a déclarati@o de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
jes bre ¢ M 3 cailie Cachetets ure du M

Paiement des Ao
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

 ANALYSES - RADIOGRAPHIE:

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ’ Ceefficients das Honoralres
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* Il est entendu que le réglement est conditionne par la fourniture de tous
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Blood Glucose Test Strips ;

517)

For testing glucose in whole blood 'S
using the On CalP Plus and On Call®

EZ Il blood glucose meters. 5,
For self testing and professional use. .

Contents:
50 Test Strips
Code Chip
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ACON Laboratories
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gltb:r pfm.zma.

Distributeur exclusif

San Diego, CA92121, USA
www.acondiabetescare.com
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