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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

®  U’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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins.

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 gqu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a Fordonnance 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

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééaucation :

" Uentente 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

Dentaire :

g En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord 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

-

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 6

maois. o

Adresses Mails utiles

0 Rééclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@® mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 refative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

& caractere personnel

MUPRAS :Centre : . : gle Rue Mohamec ' )| Ban-Abdet

Autorisation CNDP N° : ALA 21572019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pratic ¢ de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soin:
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GRIMBERG

Auricularum

POUDRE ET SOLVANT
Voie Auriculaire

COMPOSITION POSOLOGIE, MODE
Poudre : Pour 1 D'ADMINISTRATION ET MISES EN
90000 Ul GARDE SPECIALES
100000 W yojg focale auriculaire
que de daxaméthasone  NE PAS INJECTER - NE PAS AVALER
1000mg | jra attentivement Ia notice avant
100000010 tifisation

CONSERVATION

Markating Aut
Lab

P.O. B 180 Bouskours
Under e of Laborstory GRIMBERG - France
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Voie Auriciiaire

POUDRE ET SOLVANT

Auricularum
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AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE

Poudre pour suspension
buvable en sachet

+ Ceci est un médicament, NE PAS LAISSER A LA PORTEE
DES ENFANTS

« Avant toute utilisation, LIRE ATTENTIVEMENT LA NOTICE
INTERIEURE

Conserver a une température inférieure
& 25°C et a I'abri de I'humidité.

AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANI

AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE
e /
k) 2
- /_'/

Composition :
Amoxicilling. 1g
— /1 / % o
4 £ oS Aci 125 mg
\ ™ ) 3 o de clavulanate de potassiur
- / s & effet notoire : Potassium, Saccharose

Poudre pour suspension
buvable en sachet

/,/-“.."-_.

Rapport amoxicilline-
acide clavulanique : 8/1

16 SACHETS

6118000041160

16 SACHETS

100267
11186




DIFAL

diclofénac sodique
50 mg

COMPOSITION :
Elcluﬂnac sodique

q5.p. ac sod!
Exgiplent a effet no!oim lactose. i Boite de JJ
Boite de 30 primés enrobés gast
Cette bolte contient 1,5 g de diclofénac sodique. H | |||

Dr. Maria MAFTOUH-Pharmacien Responsable
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