RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

Le cadre réservé a '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 @ 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 ains
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 a la feuille d4
soins

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 pl 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 conseil de

la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

- U'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 |a 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 remboursement

. La radio-apreés 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 renouvelée tous les §

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

=}

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement ¢

a caractére personnel.

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de

20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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D PROTECTS AND SOOTHES
~ q THE OCULAR SURFACE

INDICATIONS: NAVITAE®PLUS
0 0 ALMIO is a lubncant ophthalmic solu-
DXYDA BRIFIA tion with an antioxidant and
moisturizing effect used for the
relief of dry eyes and ocular
[ age et apalse discomfort.
Compatible with all types of
lace ¢ dIre contact lenses.
R s ey | STORAGE: Store hetween 5 and
35°C and protect from a direct
. source af light
Contient Please read the enclosed
leaflet before use.
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PROTEGE ET APAISE
LA SURFACE OCULAIRE

INDICATIONS : NAVITAE* PLUS
est une solution ophtalmique
lubrifiante ayant un effet antioxy-
dant et hydratant utilisée pour
Soulager la sécheresse oculaire
etla géne oculaire,

Compatible avec tous les fypes
de lentilles de contact.
CONSERVATION : Conserver
entre 5 et 35°C EI protéger
contre toute source luminguse
directe

Veuillez lire la notice incluse
avant utilisation.
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EYE DROPS
ANTIOXIDANT & LUBRICANT
OPHTHALMIC SOLUTION
Protects and soothes
lar. 8
Contains
0,15% Sodium .,_‘
hyaluronate 3¢
Vitamins A+E
E)
NOVAX' 15 ml
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