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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 I'accident est a joindre a la feuille df
s0ins.

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicameénts sans vignettes-unefacture 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 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

Optique :

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

Rééducation :

®"  U'entente 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 icuille de soins I

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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

mois

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel
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crema

lenitiva,
calmante,
disarrossante

soothing,
calming,
anti-redness cream

créme
apaisante
et anti-rougeurs

Il peut étre utilisé
dans tous les cas
ol la peau des
adultes et des
enfants a besoin
des processus
apaisants accen-
tués causée par
de rougeurs
et exfoliations.

Mode d'utilisation :
appliquer la créme
es A fraiter

Jusqu a absorption
complele
Répéter le trailerent
2/3 tols par jour.
Utile par les person-
nes Ggées ou les
enfants qui utilisent
des servieftes
hygiéniques,
répéter I'application
a chaque
changement

crema

Utile in tutti | casl in cui
la cute di adulti
e bambini necessita
di processi lenitivi
accentuati a causa
di arrossamenti
e desquamazioni e in
presenza di disconforto
cutaneo.

Modo d'uso: applicare
la crema sulle zone cutanee
interessate massaggiando

delicatamente fino o
completo assorbimento.

Ripetere il trattamento

2/3 volte al giorno.
Nel caso venga usata
da anziani o bambini che
utilizzano pannolini igienici,
ripetere 'applicazione ad
ogni cambio degli stessi.

PLANTAGINEUM SEED 0L GLRERIN o Cﬁ.’ﬂl
SILONANE - OCTYLDODECANOL - PEG -E-ﬂWGE
CARDOSPERAM HALCACABLM
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150 ESTERNO - EWIABE &L CONTATIO CON 61! OCCH

La durato del prodofio, una volla operio,
# riferita alia sua conservazione nelle
normali & cometie condizioni d'uso

MADE IN ITALY by
PENTAMEDICAL 5.1

It can be used
in all cases
in which the skin
of adults and
children needs
accentuated
soothing
processes due
to reddened
and scaly skin.

How to use:
apply the cream
on the affected skin
areas and gently
massage until
completely
absorbed
Repeat treatment
2/3 times a day.
It should be used
by the elderly or
children who use
sanitary napkins,
repeat
the application
at each change
of them




