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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= 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, 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-apres 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 B

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 4 la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement
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me l’irrit‘atﬁ;;n,.gt Soulage la douleur de 1a Gorge

- Dispositif médical C€

rge Adulte est'un Eﬁsposmf médical conforme aux dispositions de la directive européenne 93/42/CEE
Apixol® spray gorge Adulte est un dispositif médical. Grace a la synergie de ses composants et a I'action protectrice fiimogeéne
Apixol® spray gorge Adulte est un adjuvant spécifique pour le traitement des états inflammatoires de la gorge qui peuvent étre
causés par le froid, les allergies et tous contacts avec des agents externes tels que la fumée, la pollution et la poussiere,
Apixol® spray gorge Adulte soulage les symptomes accompagnateurs tels qu'une sécheresse de la gorge, des picotements,
une douleur ou une difficulté a déglutir,
Apixol® spray gorge Adulte :

* Crée un film muco-adhésif avec un « effet barriére » qui exerce une action protectrice sur la gorge irritée

* Protége la mugueuse pharyngée en réduisant la sensibilité aux agents agresseurs externes et en favorisant la restauration des
conditions physiologiques normales notamment dans les situations ou la gorge est exposée a des conditions environnementales
defavorables

* Procure une sensation de fraicheur grace 4 la présence d'huiles essentielles.

COMPOSITION : Eau déminéralisée, extrait glycérique de propolis, arme, extrait sec de sauge (Salvia officinalis, maltodextrine),
extrait sec d'aloe vera (Aloe barbadensis, maltodextrine), extrait de myrrhe (Commiphora myrra, maltodextrine), extrait sec



