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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné
= le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de

S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 & 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.

Optique :

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

Réeducation :

= 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 4 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.

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

= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

¢

mois

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

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: 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

a caractére personnel |
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Relcixium
Gélule = - - B6 U‘a:a

JANTITATIVE

Relaxium B6_300 )
Oxyde de magnésium marn.............. 520 mg
-gm\‘ulcm en Magnésium.... ... ... ... 300 mg

Vitamine BO ..o iy o
Excipients : stéarate de magnésium, maltodextrine, dioxyde de silicium.

Relaxium B6 375

Oxvde de magnésium marin........... !‘:ﬁ'fj mg
équivalent en Magnésium. .. ... ... ... 375 mg
Vitamine BO ......cvveiiieniininins 2mg

Excipients : stéarate de magnésium, maltodextrine, dioxyde de silicium.

FORME ET PRESENTATIONS

Relaxium B6 150 : Gélule. Boite de 60

Relaxium B6 300 : Gélule. Boite de 15 et 30

Relaxium B6 375 : Gélule. Boite de 30 et 60

PROPRIETES )

Relaxium B6 contient du magnésium et de la vitamine B6. )

Le magnésium intervient dans le fonctionnement neuromusculaire. Son déficit peut causer nervosité, irritabilité.
fatigabilité, crampes musculaires ainsi que les difficultés d"endormissement et de concentration, nolamment en cas de
surmenage )

La vitamine B6 compléte I"activité relaxante el équilibrante du magnésium

VOIE D' ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Relaxium B6 150 ]

Prendre 2 gélules par jour & avaler avec un grand verre d'cau, en complément d'une alimentation variée et quilibrée
Relaxium B6 300

Prendre 1 gélule par jour  avaler avee un grand verre d'eau, en complément dune alimentation vanee ¢t équilibrée
Relaxium B6 375

Prendre 1 gélule par jour & avaler avec un grand verre d'eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.
GROSSESSE ETAI LAITEMENT )

D'une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de Iallaitement de toujours demander |'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien avant d'utiliser un produit.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Afin d éviter d éventuelles inleractions nocives entre plusieurs substances. signaler 3 votre medecin ou

a votre pharmacien loul trallement en cours

Ne pas dépasser la dose recommandée.
Garder hors de portée des enfants
A conserver dans un endroit sec et frais.

Relaxium B6 150 / Autorisation ministére de la santé n° : DA20181803321DMP20UCAV | E
Relaxium B6 300 / Autorisation ministére de [a sante n° : DA20181805322DMP/20UCAV S
Relaxium B6 375 / Autorisation ministére de la santé n°: DA20191812093DMP20UCAVI s O
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