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- La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous plh confidentiel) donvent étre :
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Jentente préalabie renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas de protheses cu de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol ks maladie surait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention du

obligatoire avant le début de traitement. medecin conseil de la Mutuelle.
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