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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre d0ment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 a joindre & la feuille de
s0ins
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
2 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
& La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cachet du médecin :

Date de consultation : (' (’g ‘2 02.« 2
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Lien de parenté : (X Lui-meéme (0 Conjoint (JEnfant
Nature de la maladie : (‘ !f ..... \brl\j o g RSP RT
Affection longue durée ou chronigue (] ALD O aLc Pathologie & .. usmrmmmmimfsesssmsaasssosiosss

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIMCONSEANCES | .....oiriiriirriir et

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements. portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cqnrjaisggn laclauge relative & Ja prutectxcdde nnees personnelles.
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500 HARIN

300 mg de MAGNESIUM MARIN®
2 mg de VITAMINE B6”

Fatigue - Stress
Surmenage®

56 comprimés
2 MOIS DE
PROGRAMME

; COMPRIME /
. JOUR

[

T

Lot / A consommer de préférence avant fin :

95

3136

795 434

K MAR 270

Un complément alimen-
taire ne doit pas se substi-
tuer a une alimentation
variée et équilibrée et a u
mode de vie sain. Ne pa:‘
dépasser la dose journa-
liere conseillée. Tenir hors
de portée des jeunes
enfants. Il est conseillé aux
femmes enceintes ou
allaitantes de demander
conseil a un professionnel
de santé avant toute
supplémentation. Décon-
seillé aux enfants de moins
de 12 ans sans avis
médical. Le magnésium
peut provoquer des effets
laxatifs. Ce complément
alimentaire n'est pas un
médicament. A conserver
a une température infé-
rieure a 25 © C 3 'abri de
I'humidité et a 'abri de la
lumiére.
N"2| ;
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nest pas un Médicament
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........... sachet(s) ........... fois par jour a

prendre de préférence au début des repas,

pendant .......... jours.

Lire la notice attentivement avant emploi

3. D ST A S e J iy ) 5 e, S
Uniquement sur ordonnance

353

i

@aﬁ”
5

Augmentin est une marque déposée
des sociétés du Groupe GlaxoSmithKline
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[Ne pas g utiliser chez les filles adoles.
centes, femmes en dge de procréer
ou enceintes, sauf en cas d'échec des
| autres traitements ou en [absence
\dihﬂnaﬂve thérapeutiques.
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