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

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit &tre diiment renseigné

* Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

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

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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
somns

Pharmacie :

. Les vignettes des medicam 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 gu’une copie des résultais des analyses ou du ipte rendu (sous pli confidentiel) doivent é

tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

nfidentiel du m

H cor prescripteur des u radios peut étre demand

e médecin

e par —onseil a

nutuelle

|
Optique : E
" L'ordonnance du medecin prescripteur et 1a facture de 'opticien sont a joindre a euilie de soins
Rééducation : |
. L'entente p renseignée par médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de :
reeducations !
.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire.

S En'cEs-de protheses ou de tratement canalaires, Iaccord prealable renseigné sur la feullle de soins es
obligatdite avant e début de traitement
* " [afacturé dag StreTointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
La radib-apreés soins estiphligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois L ) T _J
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.co
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |
1
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VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* il est entendu que le réglement est conditionné par Ia fourniture de tous
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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Médecine Générale ? Alall Cdalt
* Diplome universitaire en échographie i 21
* Diplome universitaire de Gynécologie 3 X i ok
suivi de grossesse et infertilite de ! Jodl gl (ol el pabia
l'université de bordeaux - France d Les® = 93,9 dssls (e pially
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L FR ] Pour 1 ampouls 66 1071
GINSENG ..m.’.".’.%...

Extrait de MATE 67mg ot 1amg

Extrait de GUARANA| 130 mg _de coféine

Conseils d'utiiisation :

Diluer le contenu de I'ampoule dans un

verre d'equ ou de jus de fruits. Prendre 1

ampoule par jour, de préférence e matin,
dant 20 jours en période difficiie ou 10

Jours pour l'enfretien de sa forme.

Un léger dépdt est nomal, bien agiter

I'ampoule avant utilisation.

Teneur élevée en caféine (14mg/ampoule)

déconseillé aux enfants de moins de 15

ans et aux femmes enceintes ou

aliafantes.
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the vial vigorously before use.

High caffeine content (14mg/vial),

not recommended for children under 15
years oid and pregnant or nursing
mothers.
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VIALS ‘
PHYSICAL AND INTELLECTUAL TONIC 100%
natural
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ANXIOL® 6mg O

30 comprimés quadrisécables
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Complément Alimentaire a base de
Charbon végétal activé+Fenouil

Ventre gonfié
Gaz intestinaux
Digestion difficile

30 gélules Poids Net l2gj
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Comprimes

D-Stress’

Contient du magnésium, de la taurine,
de 'arginine et des vitamines B.

GEREZ LE STRESS

REDUIRE
LA FATIGUE

Lot: DS06/22
06/2025

DLC: PPC : 109 OH



