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

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé & l'adhérent doit étre dament renseigne.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment !a nature de la maladie

n La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
jue 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 d
MOUNS

Pharmacie :

s Les \.’\F)ﬂf’:h“‘: aes 'r'éd'fam?m s doivent etre ob \uam,'e-r?wnt ]()Ir\[&"‘ aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

*  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats analyses ou du compte rendu (sous phi confidentiel) doivent
jointes a 'ordonnance medicale 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

Optique A

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 kg feuille de soins

Reéducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

-

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

Dentaire ;

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge peci@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit e respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des donnee

a caractére personne

MUPRAS
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En cas de prothéses cu de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la fe
bligatcire avant le début de traitement
" La facture doit étre jointe 3 |a feuilie de soins pour toute demande de remboursement
b La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6
mols
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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TOBREX® 0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION

Tobramycine
Flacon de 5 mi
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Tableau A (Liste I) - Unrquum-nl sur ardonnance

TOBREX®0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION

Tobramycine
Flacon de 5 ml

70x32x32

TOBREX* 0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION

Voie locale

En instillation oculaire
Ne pas avaler, ne pas
injecter.

COMPOSITION :
Tobramycine............0,3 g
Chiorure de benzalkonium,
acide borique, sulfate de
sodium anhydre, chlorure
de sodium, tyloxapol, eau
purifiée.

Excipient a effet notoire :

Chiorure de benzalkonium.

Lire attentivement la
notice avant utilisation.

Ce médicament se conserve
15 jours aprés ouverture du
flacon, Notez en clair la date
d'ouverture sur I'emballage.
A conserver a une
température ne dépassant
pas 25°C.

Tenir hors de la vue et de
la portée des enfants.
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