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Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

L' acte médical est désigné par I' une des mentions suivantes :

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par | infirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP Actes pratiqués par un orthophoniste

= Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie

Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses
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EN CAS 'URGENCE
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