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

r

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi

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 de|

soins ’

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= |es achats des meédicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

la mutuelle

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere personne 3
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ditions gﬁnérales :
Le cadresréserve a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
ique :
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
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taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
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Important :
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1] Acide N-acétyl aspartyl
glutamique sodique

|Veuillez lire attentivement

( cette notice avant d'utiliser ce

' médicament. Elle contient des

\ informations importantes pour

|votre traitement.

| Si vous avez d'autres questions, si

'vous avez un doute, demandez plus

| d'informations & votre médecin ou &

| votre pharmacien.

» Gardez cette notice, vous pourriez
avoir besoin de la relire.

[+ Sivous avez besoin de plus

d'informations et de conseils,

+ Siles symptoémes s'aggravent ou
persistent, consultez un médecin.

. Sl vous remarquez des effets
gsirables non mentionnés
ou sivous

adressez-vous a votre pharmacien.

| Frequence d'administration
|En moyenne, 2 a 6 fois par jour.

Durée du traitement
1 flacon de 5 ml permet un

[traitement d'environ 20 jours 4 la

posologie moyenne préconisee.
Aprés amélioration de vos
symptomes, le traitement doit étre
poursuivi pendant toute la période
de risque d'allergie.

|Si vous avez utilisé plus de

NAABAK 4,9 POUR CENT, collyre

en solution que vous n'auriez d( :
En cas de surdosage, rincez au sérum
| physiologique stérile.

| 4.QUELS SONT LES EFFETS

INDESIRABLES EVENTUELS ?

{ Comme tous les médicaments,

ce médicament peut provoquer
des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas systématiquement
chez tout le monde :

| Possibilité de sensations bréves

de brillures ou de picotements au
vt
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