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

Conditions générales

- Le cadre réservé a 'adhérent dot étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feurlle de soims est limitée a 3 mors a compter de la premiére consultation

» L'entente préalat est pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectuss en serie

m En cas d"accident, ure declaration precisant ies causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille de
50ins r

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de fa pharraacie doit étre jointe .

Radiologie et Biologie,

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des anatvses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnanc® medicaie pour toute den ande de remboursement.
. Un pli confidentiel du medecin prescriptedr des analyses ou radios peut &tre demandé par le medecin conseil a
\ ia mutuelle 4
Optigque : {
- ¢ : !

Uordonnance du mededn prescipteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 3 {a feuille de soins

Rééducation :

n L'entente préalable rense gnee par le médean prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations

L Pour le rembgoursement, fa fa e et le calendrier des séances effectuess sont a joindre 3 ta *eulle de somns

f'h:‘ taire

® N Er cas de pr “U"' es ou de trastement canalaires, l'accord préalable renseigné <ur la feuille de soins es
obligatoire avant le -.}'-t: it de tratement

" La facture doit etre (cinte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apreés rothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

soins est obligatoire en cas de p

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

mots

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

0 Adhésion et ¢h

pec@mupras.com

ingement de st3 adhesion@ mupras.com
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For oral use or i.m./i.v. injection
For paediatric use

Medicine: keep out of reach of children
Dosage and administration: see package

insert
Do not store above 25 °C.
FA

Protect from light

6 68 BUSII

Do not use if the solution is turbid 260095 1
Pour usage oral ou injection i.m./i.v. N S
Pour usage pédiatrique \(_/ i)
Médicament: tenir hors de la portée des ‘iﬁt =
enfants =y S
Posologie et emploi: voir notice &N\
d'emballage L= 07 e
A conserver a une température ne ‘ < A&y
dépassant pas 25 °C et a l'abride la “ A -
lumiére ) =~
Ne pas utiliser si la solution est trouble S | s
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