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- En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord pré
obligatoire avant le début de traitement
= La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais
Adresses Mails utiles
0o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
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PEAUX

DELICATE
—

SANS SAVON
—_—

SANS PARABEN
—_—

PH NEUTRE
_—

ETIQMO021

LOT _____PER

Prix

MODE D’EMPLOI :

Utiliser quotidiennement
la créme lavante sur le
visage et le corps. En usage
externe, une a deux fois
par jour. Utiliser sur la peau
et les muqueuses

préalablement mouillées,
faire mousser, puis rincer
a 'eau. Eviter tout contact
avec les yeux. En cas de

contact, rincer abondamment.

CONSEILS D'UTILISATION :

- Hygiéne des peaux fragiles
ou seches de I'enfant a
partir de 3 ans et de l'adulte
(convient aux femmes
enceintes ou allaitantes).
- Toilette intime quotidienne
- Hygiéne anale quotidienne.
-Nettoyage quotidien du
visage et du corps

“Contient un agent anti-bactérien,
efficacité testée en laboratoire sur
Pseudomonas aeruginosa,

Staphylococcus aureus et Esche
richia coli
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