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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'achérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre résgrvé 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] L'entente prealable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
SQins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la féuille de soins.

Rééducation : . .

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

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

Dentaire :

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

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

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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En cas d'accident préciser les causes et-Gir¢onstances |

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére CDﬂﬁdEnuel ccmmun\quer‘ le.s rensengnements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. i G o e

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pm‘s connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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@ Blef are tte 30 salviette monouso

Salviette monouso per la detersione quotidiana perioculare

Blefarette & una morbida salvietta monouso, in
tessuto non tessuto che, per i suoi componenti
naturali, & in grado di fornire un‘attivita umettante
e detergente delle palpebre e delle ciglia.
Blefarette & indicata per un'accurata detersione
quotidiana della delicata zona perioculare.
L'impiego di Blefarette risulta particolarmente
valido anche nei casi di reazioni infiammatorie
del bordo palpebrale.

Blefarette permette di avere una sensazione di
freschezza e benessere, non unge, non irrita la
superficie perioculare e non serve risciacquare gli
occhi dopo l'uso.

Senza Parabeni. Senza Alcool. Senza Silicone.

Composizione: Gel di Carragenine (estratto di
Ahnfeltia Concinna); Caprilil/capril Glucoside;
Coccoilpolipeptide di soia; Sodio cloruro; Glicerina
Vegetale; Sodio Benzoato; Potassio Sorbato; Sodio
Deidroacetato Anidro; Acqua depurata.

Modalita d’uso:

Detersione quotidiana degli occhi: Con maniben
pulite, aprire la bustina ed estrarre la salvietta.
Dispiegare completamente lasalvietta e passaria
delicatamente sul bord';g?;a?ebra leesulle ciglia

mantenendo l'occhior

In caso di secrezioni dﬁqnlrda ruhuove;e di stati
infiammatori del bordo palpebrale{congiuntiviti,
blefarocongiuntiviti, orzaioli) e6cclusioni del
canale lacrimale, & preferibile effettuare degli
impacchi caldo umidi nella zona interessata.

A tale scopo scalda
ancora sigillata per
(40°C).
Dopo averla riscald
la salvietta e mante
delicatamente la za
mantenendo |'occ

912457/01 o
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In caso di prurito o gonfiore delle palpebre
& consigliabile eseguire degli impacchi freddi
nella zona interessata per ottenere un effetto
decongestionante.

A tale scopo raffreddare la bustina in frigorifero
almeno per 1 ora. Aprire la bustina ed applicare
la salvietta mantenendola piegata nella zona
interessata per 1-2 minuti, avendo cura di
mantenere |'occhio chiuso.
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Avvertenze/Precauzioni:
% Non utilizzare in caso di nota incompatibilita
verso qualsiasi componente del prodotto.
- 'Non utilizzare in caso di bustina non integra.
z In.xso di impacchi caldi o freddi utilizzare la
\ etta seguendo le modalita d'uso.
<~ La salvietta una volta scaldata va utilizzata per
I'impacco entro pochi minuti oppure deve
essere gettata.
Tenere fuori dalla vista e dalla portata dei
bambini.
- Conservare al di sotto dei 25°C.
Non usare dopo la data di scadenza indicata
sulla confezione.
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Disposable wipes
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Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets,
Antireflets multi-couches
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