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Vous souhaitez automatiser la remontée des
résultats des tests antigéniques sur le SIDEP ?

C’est désormais possible depuis Pharmaland

/ /; | ' & En pratique, cela fonctionne comment\
0 ¥

it dans Pharmaland ?
. Vous facturez comme d’habitude votre Test Antigénique et votre produit.
. En fin de facture, vous éditez la Fiche « Tracabilité/ Attestation ».

. En visualisation facture, utilisez le bouton « SIDEP » en indiquant les
résultats du test, ils seront transmis en 1 click sans ressaisie sur SIDEP*.

. Le patient recoit automatiquement son attestation par mail + par SMS et
I'importe dans I'app « AntiCovid ». Il peut I'imprimer s’il le souhaite.

\email et N° téléphone portable du patient obligatoires

Cout du Service

Désignation
: o Installation, Paramétrage et Formation a distance : 149 €HT

- o Transmission sur le SIDEP des tests depuis Pharmaland* : 0,40 €HT/déclaration

.
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. * Service facturé au mois par prélévement. Service facturé a minima 15€/mois pour 1 déclaration effectuée.

/ Bon de Commande Date, Tampon, Signature \

Pour plus de renseignements, contactez-nous

land 9bis, rue Hélene Boucher 61-63 rue de Douai 01435607 10
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Mandat de prélevement a compléter + RIB a joindre

LaS s A
|nicor?nu;tcigue MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Editeur de logiciels integres pour  Prélévement récurrent-répétitif
pharmacies d’officines

Identité du payeur, Titulaire du compte

Code postal
Coordonnées bancaires - désignation du compte a débiter

BIC
IBAN F R

Désignation du Créancier : Entsigr;ant ce fortrrnulaire de Mandatbtzite prél&‘evementt SE:DAE«!. vot:s att)norisez‘(A),- I{.S.I ét envoyer‘ des _— .
instructions a votre banque pour débiter votre compte et (B) votre banque a débiter votre compte conformémen
SAS LA SOURCE INFORMATIQUE aux instructions de L.S.I. Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon Ieg
61-63 rue de Douai - 75009 PARIS conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Toute demande de remboursement doit
ICS : FR36ZZ2Z448375 étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.
NB: Vos droits concernant le présent mandant prélévement SEPA sont expliqués dans un document que vous
pouvez obtenir auprés de votre banque.

Signature

210

N'oubliez pas de signer et de joindre un RIB comportant les mentions BIC - IBAN.
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