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 tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est iimitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodortie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille d¢
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 pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordc nce médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du m in prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optique :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins.

Réeéducation

o L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeeducations

.

Pour l2 remboursement, |a 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 préalable renseigné sur la feuille de soins es
obiligatoire avant le début de traitement

o a facture doit 8tre jointe 2 |a feuilie de soirs pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC .
L]

La déclaration de maladie chronique do étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation centact@mupras.corn

Prise en charge pec@mupras com

Adhésion et changement de statut aus - won@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de ia loi n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des donrs
actére personne!
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En cas d'accident préciser les causes et circonstancek :

Lien de parenté : L) Lui-méme

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere cor

ments sous plconfidentiel 3 Iattention du

medecin conseil de la Mutuelle

/
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* |l est entendu que le réglement est conditicnné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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TOBREX® 0,3 9
COLLYRE EN SOLUTION

Tobramycine
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Formulation i base de pidfites

COMPOSITION :

Sarjikakashara purifié iicabonate de oo 45,0000 mg
Huile de dill 0,0009 mi
Huile d'apis 0,0007 mi
Huile de i, »nthe 0,0002 ml
Saccharose 330,012 mg
Benzoate sodique 7,2518

Sodium métabisulphite 50000 mg
Disodium EDTA 1,0000 mg
Chloroforme 00125 ml
Parahydroxybenzoate de propyle 50000 mg
Bronopol 2,5012 mg
Dioctyl sodium sulfosuccinate 0,07527 mg
Propyléne glycol 12,5060 mg
Eau purifiée qspa 5,00
Talc purifié 10,0244 mg
Hyflo-supercel 1,2224 mg

PPC : 7500DH

Complément alimentaire
n'est pas un médicament

Ne pas laisser & la portée des enfants
Ne pas dépasser la dose recommandée




