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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

® Uentente 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

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d
soIns

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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 |'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins

Réeducation :

</ Uentente 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 :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

s 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois . J
~

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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S \primé a sucer

FORMES ET PRESENTATIONS

DociVox comprimé a sucer :

Boite de 10 - Boite de 20

PROPRIETES : _

DociVox est une association synergique de pra
pour la gorge et les voies respiratoires : -Apaise
toux -Rénforce les défenses naturelles.

¥ DociVox _

«Propolis : la sphére d'action privilegiée de la pro
trés rapidement de nombreuses affections coural

+Eucalyptus : remarquable décongestionnant n
respiratoire

*Echinacée - utilisée pour renforcer les défenses nai
la grippe ou le refroidissement (syndrome grippal

UTILISATIONS :
ociVox comprimeé a sucer est spécialement formu
NrOUEMEnts passagers
laux de gorge en cas de toux seche d'irritation ou d'allergie
ociVox procure une sensation de fraicheur agréable et durable {golt original menthe, miel

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
1 comprimé a sucer 3 fois par jour.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ;

Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou & 'un des constituants:

Tenir hors de la portée des enfants,

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament, .

COMPOSITION : f
propolis 80 mg, extrait d'eucalyptus igutalyflus globulus) 50 mg, extrait sec d'echinacée (echinacea Pur;mrea} 50
mgJextrait de gingembre (zingiber officinalis) 17 mg, acide ascorbique 60 mg, sorbitol, poudre miel, stferate de
ma esi‘um végétal, silice colloidale, thaumatine, Sucralose, acésulfame z=tz=zlam, aspartame, ardme citron,
menthol.
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