===t o D e ot ™ Tt (e T e R SRR — ==~ = T el i T T T3 i s e R 1 I R T, g U S ol S R et & Sy . =

\ \\&eclaratlon de Malédle
;'lmncll'c de I'u'\,ln-‘..mcc A NfJ W21- ?1550( 1‘-)3 RS

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

& d’Actions Sociajes
de Royal Air Marc

—— _ Ty

Conditions générales

B acadend ihérent . " R maladie

o O Optique O Autres

e cadre réserveé a ent doit étre diment renseigné N
= ——— (Cadre réservé a 'adhérent (e) e ————— T T s i
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie /5@ -’A{\/R
L. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule Societe 4
- " 2 i = T r- \
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux ‘Q Actif LJ Pensionné(e) D Autre ¥ |
! — - \
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains '—.K!:ACL;’ j_AVO M)
g F > : Nom & Prénom : - ,WC'— L M : . o™
que pour tous les actes effectués en série y lﬁ ﬁ
L En cas d’accident, une déclaration précisant les ~auvres et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de namahw 2 {OZ') " Wa { = ‘
P C) L£1) I S I b E
soins X A | J‘;‘L \p{/ M < = !
Adresse tl tl AGAA~ 5—1 ’L\‘W \ & N e C J .
Pharmacie =, e
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances X 62 ‘5
v‘
: . e a5 1 3 4 hs
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Total des fr a'i}?'\gﬁé(’ f D \'J

Radiologie et Biologie
-

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel) doivent étre
ointes 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

a mutuelle

A-A-215/2019

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins °z
Rééducation g Age:
. L'entente préala nseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de |
F ¢ f gee av 5 J Lui-méme O conjoint (J Enfant
rééducations ' VQ NAN
- i ) 123 | \N‘\'O
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a juindre a la feuille de soins B o
m
Dentaire : v hwlﬁem preciser les causes et circonstances
o =
L] C = i
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
il e ¢ oo ! R P Sielit ‘ ! 2 3 aractére confidentiel, communiquer | € plconfidentiel a I'a d
obligatoire avant le début de traitement g édecin conseil de
- La facture doi jointe a la feuille de soins pour toute demande de re rsement
- J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris ﬁnn issance de |3 clause rola?w(' a la protection des données DF"’SOF‘IH(‘”F‘R . o
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: W Le: 'QL) 7 4 w y s e ”,‘U,(_/

jéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les € Signature de I'adhérent(e) : \_- "\‘

*

mois

I . N v

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.comn
Prise en charge pec@ Ipras.com
Al on et changement de statut @ mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
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Larmabak 0,9 POUR CENT,

CoTWre
Chlorure de sodium

Veuillez lire attentivement' cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle

contient des informations importantes pour vous.

Vous devez toujours utiliser ce médicament en suivant scrupuleusement . *

les informations fournies dans cette notice ou par votre médecin ou votre

pharmacien. '

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information.

« Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
meédecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

+ Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune
améioration ou si vous vous sentez moins bien.

Que contient cette notice ? | Fréquence d'administration
1. QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 POUR | Répartir les instillations au cours de la
CENT, collyre ET DANS QUEL CAS EST-IL | journée, en fonction des besoins.

UTILISE ? En T 2 A lassillatiane mar jour et
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS jus cAPRMABAK 0.0%
A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
St roow v cave (NI~ =
3. COMMENT UTILISER LARMABAK P
0,9 POUR CENT, collyre ? €] :ém”mm’:muﬁ.“;m":.Mh ]
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES | MeUramen prus pive o fets
EVENTUELS ? | indésirables, mais ils ne *surviennent pas
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