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

Conditions générales

®  Le cadre réservé i ladhérent doit étre ddment renseigné

®  Lecadre 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 a4 3 mois 3 compter de la premiére consultation i

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, 1
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsd
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d4
sgins,

Pharmacie :

N 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

L 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

Dentaire :

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

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radic-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 renouvelée tous les 6

maois.

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 13 loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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ARNICA GEL ~ $5%2% ¢
LOT: DST22 £3£83
EXP: 06/2026 882388
PPC: 58.00DH 838%
=9
<

Ingrédients: Indications:
Aqua, Amica montana flower extract, Acrylates/C10-30
Alkyl Acrylate Crosspolymer, Phenoxyethanol, triethanola-
mine, Dehydroacetic Acid, Benzyl Alcohal

Précautions d'emploi:

- Ne pas utiliser ce produit en cas d'aliergie a I'un des constituants
- Ne pas laisser 4 la portée des enfants.

- Ne pas avaler et ne pas utiliser sur les yeux.

- A conserver & l'abri de la chaleur et 4 température ambiante

- Ne pas utiliser sur les muqueuses, lésions ou plaies. 15 g de QB'

- Bleus, Bosses, Chocs, Coups ou Contusions.

Sans parfum ni colorant
Extrait d'Amica 5,0%




INDICATIONS D'UTILISATION COMPOSITION EN SUBSTANCES ACTIVES

- Médicament homéopathique traditionnellement utilisé dans les plaies, Digesté en vaseline de Calendula officinalis sommites fleuries,

- les bralures superficielles de faible étendue et les pigares d'insectes. Hypericum perforatum sommités fleuries, .
POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION Achillea millefolium sommités fieuries (2/1/1: 10) . 7L
Voi Ledum palustre, teinture mére ......... RO -5 159

'oie cutanee. nmad
Appliquer la pommade deux a trois fois par jour aprés avoir Pour 100 g de pommade.
ipi : o4
i soigneusement nettoyé la peau Excipients : Vaseline, Ethanol a 60 % V/V

Pommade. Tube de 30 g.

La durée du traitement ne doit pas dépasser 1 semaine.
Médicament auturisé N° 34009 415 5840 5

2 CICADERMA, pommade peut étre utilisé pendant la grossesse et

a ! I'allaitement Titulaire et exploit
oo Lire la notice avant utilisation BOIRON
e ||1| UMMM RN
Ne pas conserver au-dela de 1 an aprés premiére ouverture . Lyonnais - 69510 Messimy L
. France

Médicament non soumis a prescription médicale.
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