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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée 38 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 l'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  |es achats des médicaments & l'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Reééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe a la 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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

= garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

~anel.
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Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles
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1- Détacher le récipient unidose de la barrette
2- Quvrir F'unidose en tournant puis en soulevant e capuchon.
3-Instillez 2 gouttes dans chaque ceil en pressant doucement
T'unidose.

4-Fermer immédiatement la capsule aprés utilisation,

1-Detach thesingle-dose container from thestrip
2-Openthesingle-dose cotainer by tumingand thenlifting offthe
closing cap.

3-Tastill 2 drops in each eye by gently squeezing *agsingle dose.
4-After useimmediately close the single-dose container.

ZROSS est une solution stérile a pH physiologique pour
usage ophtalmique, basée sur la réticulation de l'acide
hyaluronique (AH) avec I'Urée. La structure de la chaine
hydratante de I'AH réticulé est capable de libérer I'eau sur
une période prolongée. U'AH réticulé confére au produit des
propriétés lubrifiantes, hydratantes et réparatrices
soulageant les symptomes du syndrome de I'ceil sec, ceil
fatigué ou irite en cas dinflammation ou de stress
environnemental, chirur%\e oculaire ou blépharite
chronique. Hydrate et lubfffie la cornée et la conjonctive en
cas de sécheresse oculaire induite par le port de'lentilles de
contact. .

TIONSEILS D'UJILISATION “Lire la notice a l'intérieur.
VALIDITE : Pour boite fermée, ne pas dépasser la date de
péremption mc‘iquée dessus et sur l'uni-dose.

CROSS is a sterile solution for ophthalmic use with a
physiological pH, based upon cross-linked Hyaluronic Acid (HA)
with Urea. The hydrating web structure of cross-linked HA is
capable to deliver water for a prolonged period. The
cross-linked HA provides to the product Iubricating,
moisturizing and repairing properties, capable of giving reliefto
ocular dryness due to dry eye syndrome, irritated or tired eye in
case of inflammatory conditions or environmental factors, eye
surgery or eyelid aesthetic surgery and chronic blepharitis.
Hydrates and lubricates the corneq and the conjunctiva in case
of dry eye due to the use of contact lenses

INSTRUCTIONS FOR USE: See the instrfuction leafletinside the pack.

VALIDITY: With un-open pack, not exceed the expiry date stated
on the box and on the single dose.
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