RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" L’entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a

50INsS.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
a mutuelle

Optigque :

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

Rééducation :

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations .

. Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de reinboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelés tous les &
mois
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Lire la notice avant utilisation.
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
mf(awms PART\CULIER[)

pérat

DIFFERINE 0,1%
créme tube de 30 g

AMM N* 291 DMPm

Shvrasoon 2N
Istribué par SOTHEMA

BPN'1,27182 Bouskoura

¢ B
Ty

LISTE I -

GALDERMA

Fabricant :

UNIQUEMENT «




W
L J

_— —
g_________E DIFFERINE£.1 < LISTE | - UNIQUEMENT SUR ORDONANCE ;.’;"‘ —
e — créme fube de30 g ik S —_—
o T N 2 =
W stribué par - e
EE B.JF'NTLZ?:!EBnmkouru—Mnroc =3 b
——
— I -
L&E 6" 118001 " 070208 =

-‘—-—‘—‘—-_

Différine

adapaleéne

CRE '
-t 01? GALDERMA
. Voie Cutanée 1 0 B




INDICATIONS - CONTRE-INDICATIONS - Jlaas C"IJ" Jlans
PRECAUTIONS D'EMPLOI : Voir notice b Jaks 3,000 sl ‘JL.......\J'_.U-L,AI

Ne pas laisser A la portée des enfants JUbYI Jyls g o Y

A conserver A une température 12,025 Gl e guais ¥ 1 Riay
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FORMULE UNITAIRE :
Doxycycline (sous forme de monohydrate) ........... 100 mg
EXCIIENE QP ccsnciniiiiimniinsmmie 1 comprimé dispersible

Cette boite contient 3 g de Doxycycline
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POSOLOGIE : Se conformer & la prescription du médecin
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Doxycycline
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