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

Conditions générales ;

. Le cadre réservé  'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins 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 ains

que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille d

50IN5

Pharmacie :

. =
Les vignelles des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

o 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 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du middecin prescri pieur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 1a feuille de soins

Réeducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exipée avant le début des séances de

rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accard préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

B La radio-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 f

mois

Adresses Mails utiles

Q Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le tespect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnée
y caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel a l'attention d
a

médecin conseil de la Mutuelle
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- Diplémée de la faculté de médecine et de pharmacie 3 Cagablanca plagdl Sl Uaall § bl 4l 45y 3
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JUSTIFICATIF VITALE (Ordonnance payante - 00 - )

No : 5219

PHARMACIE ORLY 4 91 2 01382 8

ORLY SUD 190 AZOULAY-IBGHEL Caroline
91550 ORLY AEROPORT Tel:

Mal: MANSOURI
Ne 1e:00/00/1900 Rang:1

99111 ALGER Nature: Exo:

Dr : HIND HAIM No:

E;gun du: 21/02/20 Deliv du: 21/02/20

Venﬂeur : J2

QTE-------=----- Produits------------ P.U.---(Base)--Hon--Taux
1 SOOLANTRA 10MG/G CR TUB 306G 43,90 0%
34009 3002411 9 (Ordo: 000006028

TOTAL FACTURE . 43,90 1 Produits

MONTANT A.M.0 : 0,00 MONTANT AM.C 0,00

Paye par 1'assure : 43,90
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Un gramme de créme contient 10 mg d’ivermectine.

Excipients : glycérol, palmitate d'isopropyle, carbomére, diméticone, édétate disodique,

acide citrigue monohydrate, alcool cétylique, alcool stéarylique, éther cétostéarylique de macrogol,
stéarate de sorbitan, parahydroxybenzoate de méthyle (E218),

parahydroxybenzoate de propyle (E216), phénoxyéthanol, propyléne glycol,

alcool oléique, hydroxyde de sodium, eau purifiée.

Voir la notice pour plus d'informations.

Ne pas avaler. Lire |a notice avant utilisation. Tenir hors de |a vue et de |a portée des enfants.

Aprés 1ére ouverture : & utiliser dans les 6 mois.

Titulaire / Exploitant : GALDERMA INTERNATIONAL
TOUR EUROPLAZA - 20, AVENUE ANDRE PROTHIN LISTE Il - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE
LA DEFENSE 4 - 92927 PARIS LA DEFENSE CEDEX
Médicament autorisé N° : 34009 300 24119
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soolantra’ 10 mg/g, creme

Voie cutanée

30g & GALDERMA ,,

soolantra’ 10 mg/g, creme

Voie cutanée
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30g ’s GALDERMA




