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. es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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- ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins |
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. La facture doit étre jointe a la 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 : 1
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