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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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Important :
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