ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 I'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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
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 a joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
3 caractére personnel.
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Pommade dermique
a base de plantes

T~ 74
0,25% -sitosterol

30g
Ce médicament contient de I'huile de sesame comme excipient  effet notoire

/[ Yg,00N
Industries Pharmaceutiques du Golfe, Ras Al Khaimah, E.A.U

Avec \'autofatlon de Beijing Guangming Chinese Medicine Institute for Burr’[,Wounds & Ulcers, China et de
l'inventeur de MEBO, le Professeur Xu Rongxiang.
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Indications MEBO est utilisé pour le traitement de tous les types de brilures, de Iésions traumatiques ou infectées,
d'ulceres des jambes et de la peau. MEBO rend 4 la peau son état naturel. Comment l'utiliser” Etendre une couche d'un
mm d'epaisseur sur la plaie et répéter cette application toutes les 4 heures aprés avoir essuyé soig
de pommade et de liquide avec un mouchoir en papier doux ou un morceau de gaze; |t

Lire la notice intérieures pour les instructions détaillées. Tenir hors de la portée des enfants NOVOPHARMA| LOT
Conserver a des températures inférieures a 25°C UT.AV RPV

: Distribué par les: Laboratoires Novopharma, ot
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