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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
tique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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COIiSSi mo I BORRUATAIN: ?@é En euros(€) EnDTS

avec signature SU% Valeur déclarée
4 AR

o

a Bureau de dép6t Date

E

ng |
E INSTRUCTIONS DE L'EXPEDITEUR EN CAS DE RETOUR
E D Retour payant (pour les envois vers ['Union Européenne, le retour est gratuit)
(FRANCE) [] Ne pas retourner

A il PRIORITAIRE 27

PRIORITY {enkg)

N° colis : CC 9723 4845 2R

Pour les envois commerciaux seulement
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Declaration en douane Aremp ematiqueme ption d oisad ond o P
Désignation détaillée du contenu Quantité Poids net(kg) Valeur (€) N° tarifaire du SH Pays d'origine des marchandises
Nature de I'envol : Dcadeau D Echantillon commercial D Vente de marchandises D Retour de marchandises, explications : bmtp':itd.?{ kg) g;{:&:‘f@:] N° de certificat/licence/facture

Coocument [ Autres (veuitez préciser) ...........

Observations : Jatteste avoir pris connaissance des conditions spécifiques de vente et certifie Date et signature de I'expéditeur
que les renseignements donnés dans la présente déclaration en douane sont

exacts et que cet envol ne contient aucun objet dangereux ou interdit par la

législation ou la réglementation postale ou douaniére.
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AR
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Date

INSTRUCTIONS DE L'EXPEDITEUR EN CAS DE RETOUR

[l Retour payant (pour les envois vers 'Union E uropéenne, le retour est gratuit)

(] Ne pas retourner

+33

DESTINATAIRE
ADDRESSEE

Déclaration en doua N23 - A remplir systématiquement (arexception des envois a destination de runion Européenne)

Désignation détaillée du contenu

Quantité Poids net(kg)

PRIORITY

PRIORITAIRE

Poids :
(en kg)

il .

N° colis : CC 9723 4845 2R

Pour les envois commerciaux seulement

Valeur (€) N° tarifaire du SH Pays d'origine des marchandises

Nature de Fenvoi : [ Cadeau O Echantillon commercial [ vente de [CJretour de explications :

[Joocument D Autres (veuillez préciser).

Poids Valeur " y
brut total (kg) !otar-‘iﬂ N° de certificat/licence/facture

Observations :

Jatteste avoir pris connaissance des conditions spécifiques de vente et certifie
que les renseignements donnés dans la présente déclaration en douane sont
exacts et que cet envoi ne contient aucun objet dangereux ou interdit par la

législation ou la réglementation postale ou douaniére.

Date et signature de I'expéditeur
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222174
19502-8374

Soyez prudent

o Ne pas conduire
sans avoir lu la natice

(e médicament
+ GROSSESSE

= INTERDIT

| Ne pas utiliser chez la femme
| enceinte ou suceptible de I'étre.

MANTADIX* 100 mg
capsule Liste |

| |

Uniquement sur ordonnance

MANTADIX® 100 mg
capsule
Chlorhydrate d'amantadine

Titulaire de I'AMM :
Laboratoire X.0

170 Bureaux de la Colline
92213 Saint-Cloud Cedex

Exploitant :

Laboratoire X.0

170 Bureaux de la Colline
92213 Saint-Cloud Cedex

Eabricant :

Catalent Pharma Solutions
Catalent Germany Eberbach GmbH
Gammelsbacher strasse 2

63412 Eberbach

Allemagne

Médicament autorisé N° : 3400931533719

MANTADIX® 100 mg
capsule
Chlorhydrate d’amantadine

‘2{) LABORATOIRE X.0
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Soyez prudent

o Ne pas conduire
sans avoir lu la natice

(e médicament
+ GROSSESSE

= INTERDIT

| Ne pas utiliser chez la femme
| enceinte ou suceptible de I'étre.

MANTADIX* 100 mg
capsule Liste |

| |

Uniquement sur ordonnance

MANTADIX® 100 mg
capsule
Chlorhydrate d'amantadine

Titulaire de I'AMM :
Laboratoire X.0

170 Bureaux de la Colline
92213 Saint-Cloud Cedex

Exploitant :

Laboratoire X.0

170 Bureaux de la Colline
92213 Saint-Cloud Cedex

Eabricant :

Catalent Pharma Solutions
Catalent Germany Eberbach GmbH
Gammelsbacher strasse 2

63412 Eberbach

Allemagne

Médicament autorisé N° : 3400931533719

MANTADIX® 100 mg
capsule
Chlorhydrate d’amantadine

‘2{) LABORATOIRE X.0
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ng; FACTURE PROFORMA
FRANCE INVOICE DECLARATION

1. Nom et adresse de I'expéditeur / sender's name and address 2. n° de la facture et date

WEN Ay GAsMe, Bad € At A5 TUIERS

SIRET FRANCE
n° de téléphone / phone number 9 & 5 1995 3 §9

Fan &

E OD,' A Weoymeoa 3. Pays d'origine des marchandises / country of origin of goods

4. Nom et adresse du destinataire / addressee’'s name and address

ADDANE Seud
N.Z5 R ux A5 7. G K QULGA Cozy-)o&cﬂu» Meard ¢

n° de téléphone / phone number Q © CA4<L 6L < 35 3<LF

5. Poids brut / gross weight 6. Poids net / net weight
7. N° de nomenclature douaniére 8. Description détaillée du contenu 9. Quantité | 10. Valeur unitaire * 11. Valeur totale *
tariff n° detailed description of contents quantity unit value * total value
Ms c\pw oA <
nd Snmant 2 CRW
2 sans valeur commerciale
no commercial value
* préciser I'unité monétaire / currency unit TOTAUX *

: 12. Nom du signataire

13. Je soussigné, exportateur des marchandises ci-dessus mentionnées, certifie
que la présente déclaration est sincere et que l'envoi ne contient aucun

objet dangereux ou interdit par les réglementations douaniére gt postale.
Lieu et date o 3/ A4 [Redo SignatuE!_&*:

2 THIERS

Feuillet 1 et 2 : accompagne I'envoi. Feduillet 3 : a conserver par I'expéditeur
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