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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de sains 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 ainsi
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 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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environnemental ou visuel
LUMIXA® peut étre utilisé avec des lentilles de contact

Comment utiliser
Instiller une ou deux gouttes dans chaque ceil plusieurs fois par jour ou selon
un avis medical.

Composition
0,15% d'acide de sel de Sodium Hyaluronique réticulé, liposomes, Crocine, sel
disodique d'EDTA, solution isotonique (pH 7,2).

Précautions

« Lavez-vous soigneusement les mains avant d'utiliser le produit.

* N'utilisez pas le produit si vous étes allergique ou hypersensible a I'un des
cOmposants.

* Fermez bien la bouteille aprés utilisation

« Ne pas utiliser le produit en cas de Iésions cutanées.

« Ne pas utiliser les produits aprés 60 jours d'ouverture.

« N'utilisez pas le produit aprés la date de péremption indiquée sur la
bouteille.

« Tenir a |'écart des sources de chaleur et de la portée des enfants.

* Ne pas ingérer.

* N'utilisez pas le produit si 'emballage ne semble pas intact.

* En cas de réaction indésirable, cesser I'utilisation du produit et consulter
votre médecin

* Veillez a ce gue la pointe de la bouteille n'entre pas en contact avec les yeux
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