RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : |
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre gument renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien jui-méme notamment la nature de la maladie. |
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La validité de |a feuille de soins est limit¢e a 3 mois a compter de la premiére consultation. |

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux, |

s multiples, p dontie ortho@ontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .:.rsu*'

que pour tous les actes effectués en séfie |

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonst t est a joindre a la feuille ﬂ'f‘

i
Pharmacie : ‘
L}

Les vignettes des medicaments d atoirement jointes aux ordonnances

Pour les m

dicaments sans vignettes une f e la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gqu'une copie des resultats des analyses ou du ce e rendu {sous pli confidentie étre|
jointes a Fordonnance meédicale pour toute demande de remboursement :
- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ¢ 3
la mutuelle I
Optique |
L] |

L'ordonnance du médecin prescripteur ot la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reeducation :

. L'entente préalable renseignée par l¢ meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
- Pour le remboursement, ia facture et leicalendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soin

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esy
bligatoire avant le début de traitement |
" a facture doit étre n ursement ‘
" a prés soins est ob canalaires ‘
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
= La déclaration de maladie chronique dait étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les ‘:s‘
mois
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Cadre réserveé au Médecin
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Cachet du medecin

Date de consultation : 2'-9 L Y

Nom et prénom du malade Age:
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Nature de la maladie BtNMA’K - LQ L P . q/‘ LA

En cas d'accident préciser les causes ey@f&h JLL*" m\/‘) e .

Dans le cas ou la maladie a t un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle
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BUCCOTHYMOL

Fracon de 150 ml

~THYMOL

1
in de bouche

W
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COMPOSITION
Acide salicylique
Chlorhydrate de lidocaine ...,
Menthol .S
Thymol ..
Ethanol .......
Jaune orangé S
Eau purifiée q.s.p...

.-.100,000 mi
INDICATIONS
Traitement local a visée antiseptique et antalgique.

CONTRE-INDICATIONS
Contre-indiqué chez les sujets allergiques aux anesthésiques.

MODE D’EMPLOI

Trois bains de bouche par jour, aprés avoir dilué un volume du produit dans

le méme volume d'eau chaude.

Ce produit peut s’'employer pur pour le badigeonnage des gencives.

NE PAS AVALER - USAGE EXTERNE

PRECAUTIONS D’EMPLOI
Réservé a I'adulte et a I'enfant de plus de 12 ans.
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Fabriqué par les Laboratoires SOTHEMA
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