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

iditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent tre 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 :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel.
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Cadre réservé au Médecin e
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. T

En cas d'accident préciser les causes et circonstanced :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communi
médecin conseil de la Mutuelle

P

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Signature de I'adhérent{e] : ...............cccoeeeiiiiiiiiiiiiinnn.




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuiliez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pramqué et indiquer la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de trailement canalaires. ainsi gue Ie bilan de I'ODF.
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Description PPC Q2 g @

Solution ophtalmique, stéri S = o

et de camonille. ‘ 74‘00 DH D g c
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Indications:

Rougeur et fatigue oculgir== ssme——— - wre s g S

larmes, exposition & u

conditionné, sensation ¢ LoT PPC: 128 DH 00

I'exposition au vent ou It
Mode d’emploi: B.N. VG0296
- 2 & 3 gouttes plusieurs f¢ g EXP. 07 2020

- Refermer soigneusement

Composition:

Extroit fluide de Malva s

1.0 g, EDTA disodique 0.1 Certificat N°R578 /1645/2017/DMP/20/

g 100, Date: 15/062017

Précautions d’emplo

- Le produit est stérile avant ouverture; bien fermer aprés usage.

- A utiliser dans les 60 jours aprés la premiére ouverture. Notez la date d’ouverture
sur le flacon.

- Ne pas ufiliser aprés la date d’expiration indiquée sur le flacon.

- Tenir hors de portée des enfants.

Conservation:

- Conserver & une température inférieure a 35°C.
- Conserver a I'abri de la lumiére et d’une source de chaleur.
35°%¢
2°C c €u42&
NTC S.r.l. Via Luigi Razzo, 3 Distributeur : Laboratoire DENSMORE,
20124 Milano; ltaly, 7 rwe de Millo - B.P. 486,
Tel. +39 02 29419192, Fax +39 02 20401490, 98012 Monaco.

www.densmore.mc
= N* vert : 0800904940

STERILE ﬂ Flacon de 15 ml e NANG15F-N-16V1

info@ntcpharma2.com

FO74 - Révision 27/10/2006
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