RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQUR
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 renseignée par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
1
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
" En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50INS
& |
Pharmacie |
- 1
es vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |

Radiologie et Biologie

|
- { ¢ 1 ! |
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre|
, |
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |

L]

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demar

par le medecin c

a mutuelle

Optique :

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

Réeéducation :

" nte prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances ::l-i
rééducations [
B 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 accord preéalable renseigné sur la feuille de soins esf
|
bligatoire avant le début de traitement |
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
P

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseigneée par le medecin prescr pteur et renouvelee tous les 6|
mois
)
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge ec@mupras.com
| f I

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances” ‘ ’
F %

Nom et prénom du malade

Lien de parente

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére nfidentiel, communigquer

el
=
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Dr. INAQI Maha lba pdle & guisall
Ophtalmologiste /_\ b g Lalaiil
- Ex. Interne au CHU Ibn Rochd Ozl Aal ja
- Dipléme de Chirurgie Réfractive S el Ll dla)s dnda
et de Phaco¢mulsification a I'Université L T """
de Toulouse. Al ol Padnuy)

- Diplome de Neuro-ophtalmologie

et de Oeil et Médecine Interne

- Dipléme de Contactologie a I'Université
de Bordeaux
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Naabak® 4,9%

Acide N-acétyl aspartyl glutamique sodique
COLLYRE EN SOLUTION - SANS CONSERVATEUR

LE CONCEPT ABAK® PERMET
D'INSTILLER DES GOUTTES SANS
CONSERVATEUR.

COMPOSITION :

Acide N-acétyl aspartyl glutamique
sodique 4,9 g pour 100 ml.
Excipients : hydroxyde de sodium
ou acide chlorhydrique, eau pour
préparations injectables.

FORME PHARMACEUTIQUE :
Collyre en solution.

CLASSE PHARMACO-
THERAPEUTIQUE :
ANTI-ALLERGIQUE OCULAIRE
(S = organe des sens).

TITULAIRE / EXPLOITANT /
DETENTEUR DE LA DECISION
D'ENREGISTREMENT :
LABORATOIRES THEA

12, rue Louis-Blériot

63017 Clermont-Ferrand Cedex 2
FRANCE.

FABRICANT :
EXCELVISION

Rue de la Lombardiére
07100 Annonay — France

DANS QUEL(S) CAS UTILISER
CE MEDICAMENT (INDICATIONS
THERAPEUTIQUES) ?

soulager les symptémes oculaires
dor
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. & £ SPECIALES :

2z, ne pas avaler.

Ce médicament est préconisé pour

~llargique (conjonctivites,

| certaines précautions doivent étre
| prises :
|- Se laver soigneusement les mains

avant de procéder a |'application,

- Ne pas toucher l'ceil ou les

paupiéres avec I'embout du flacon.

Instiller une goutte de collyre dans
le cul de sac conjonctival, en tirant

| légérement la paupiére inférieure et
‘en regardant vers le haut. Le temps

d'apparition d'une goutte est plus

| long qu'avec un flacon de collyre
classique. Reboucher le flacon apres

utilisation.

| FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL
LE MEDICAMENT DOIT ETRE

ADMINISTRE :

| En moyenne, 2 a 6 fois par jour.

| DUREE DU TRAITEMENT :

| Aprés amélioration de la
symptomatologie, le traitement

| doit étre poursuivi pendant toute la
période de risque d'allergie.

EFFETS NON SOUHAITES ET

' GENANTS (EFFETS INDESIRABLES) : |

| Possibilité de sensations bréves
de briilures ou de picotements au
moment de l'instillation.
| SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A
' VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET
| NOMN-SQUHAITE ET GENANT QUI
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