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 étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de |la premiére consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d{
50ins.

Pharmacie :

u Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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 I'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
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

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

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

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

L]

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Docteur Ghali LEBBAR
GYNECOLOGUE * OBSTETRICIEN

Diplémé des facultés de médecine de Paris et Amiens
Chirurgie conventionnelle et ceelioscopique
Ceelioscopie ¢ Hysteroscopie * Maladies des seins
STERILITE DU COUPLE
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Repadina:

ACIDE HYALURONIQUE SEL SODIQUE 5 mg
10 ovules vaginaux

Indications: traitement adjuvant des processus de réparation des états atrophiques et
dystrophiques de la muqueuse vaginale. Il favorise la cicatrisation lors du post-partum, en
chirurgie gynécologique, dans les dystrophies consécutive a la chimiothérapie, aux
radiations ionisantes et a la sécheresse vaginale, également due a une carence en
oestrogeéne, ‘
Mode d'emploi et précautions: lire la notice contenue dans la boite.

Présentation: 10 ovules vaginauxde 2 g
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Fabricant: FARMA-DERMA s.r.l.
Via dell'Artigiano 6-8 - 40010 Sala Bolognese (BO) — TALIE (ITALY)
Distributeur: PROMOPLUS PHARMA
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Ainara est un gel hydratant mucoadhésif utilisé pour soulager des symptomes d’atrophie vulvo-vaginale,

'ﬁ sécheresse vaginale et l'inconfort associés, qui peuvent survenir pendant la grossesse, I'accouchement, la
[ ==t ménopause ou résultant de l'irritation physique, chimique ou altération de la flore vaginale normale ou associés a
ED I'utilisation des contraceptifs oraux ou autres médicaments.
g Ainara présente une bonne tolérance vaginale.
e INGREDIENTS : Glycérol (E422), polycarbophil, carbopol, parahydroxybenzoate de méthyl, sel de sodium (E219),
C o parahydroxybenzoate de propyl, sel de sodium (E217), hydroxyde de sodium, acide chlorhydrique, eau purifiée. Sans R __-
S (@] parfum. ———
M
E M MODE D’EMPLOI : Laver les mains avant et aprés l'utilisation. Ainara est appliqué a l'intérieur du vagin a l'aide d'un i ——
O applicateur, préalablement rempli avec 1 g de gel. _ g é‘"
_é" Il est recommandé une application de Ainara 2 fois par semaine. c € 0318 ~ ~ o
- Il peut étre utilisé quotidiennement en cas de besoin, jusqu‘a 12 semaines. Q.
@ Si les symptémes persistent consultez votre médecin. ,/ 'a
(o71] Fabricant : f/ - U
IS o
C/ San Rafael 3 28108 Alcobendas (Madrid) S s
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