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

——

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit &tre ar le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie

L La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

" Uentente préalable est exigée pour toute haspitalisation medicale, chirurgicale, soms dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en serie

-

£n cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est 3 joindre a

Ia feuille de
SOINS

Pharmacie :

- 3
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" o & ' ' fact ; . v "
Pour les médicaments san ettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiclogie et Biologie :

b2 La facture ainsi gu une copie résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dc tre
jointes a Pordennance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentie! du meédecin prescripteur des analyses ou r 8tre demande par le médecin conseil de
ia mutueile

Optigque

. t'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont a joindre & 1a feuille de soins

Reéeducation :

- L renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début «des séances de
réeéducations

.

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En rac e redAcac 2 tr nent analaie wol ia sncalon feuille de oins pe
En cas ge p-od-(' S ou de 1 ent canalaires accora preaia enseigne sur la Teunie e SoIns es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit s jpinte 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canaiaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- La déclaration de maladie chronique doit welée tous les 6

étre rense

e par fe médecin prescr pteur et renot

Adresses Mails utiles
o} Réclamation contact@mupras.corn
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésionet changement de sta adhesion@mupras.com
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Docteur BERRADA Med Ben Mehdi
SPECIALISTE DES MALADI.ES ET CHIRURGIE DES YEUX
ANGIO-LASER DE LA RETINE
LASER DE LAMYOPIE
LENTILLES DE CONTACT
Diplomé de la faculté de Médecine de Bordeaux

Ancien Interne des Hopitaux de France
Ancien Attaché au C.H.U de Bordeaux

sur Rendez-vous
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Acide salicylique
Flacon de 10 ml

wlmETDANSOUEI.SGASEST-l.

CbNNNTRE AVANT D'UTILISER
POUR CENT, collyre 7
3. COMMENT UTILISER SOPHTAL 0,1 P

salicylique ou & l'un des autres ip

Notice : Informations de I'utilisateur

SOPHTAL® 0,1 POUR CENT, collyre

Dans cette notice :
1. QUEST-CE QUE SOPHTAL 0,1 POUR
QUELLES SONT LES INFORMAT

collyre 7
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESH
EVENTUELS ?

. SR

n‘utilisez pas de machines avant que cet effet ait
disparu.

3. COMMENT UTILISER SOPHTAL 0,1 POUR CENT,
collyre 7

Posologie
Instillez une goutte de collyre 2 & 4 fois par jour dans
chaque ceil malade.

Voie locale

EN INSTILLATION OCULAIRE

Se laver soigneusement les mains.

Eviter de toucher I'mil ou les paupiéres avec I'embout
du flacon.

Instiller une goutte dans I'ceil en regardant vers le haut

SOPHTAL 0,1%
Callyre, ﬂmualnml
AMM N 82/88 DMP2-

T

18000° 020271
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dans SOPHTAL 0,1 POUR CENT,

EN CAS DE DOUTE, Il EST INDISPENSABLE DE tout-é-l'
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Docteur BERRADA Med Ben Mehdi

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX '

ANGIO-LASER DE LA RETINE
LASER DE LAMYOPIE
LENTILLES DE CONTACT
Diplomé de la faculté de Médecine de Bordeaux
Ancien Interne des Hopitaux de France
Ancien Attaché au C.H.U de Bordeaux
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Recu : la somme de DEUX CENT CINQUANTE DH pour I’acte Kio

correspondant a une skiascopie,

et la somme de DEUX CENTS DH pour ’acte K2

correspondant a I’examen biomicroscopique du fond d’ceil au verre a trois

miroirs de Goldman.
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