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

nditions générales : -
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doib,gtre jointe.
iologie 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 remibourserrent.
Un pli confidentiel du médecin prescriptetr des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Cique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture desopticien sont a joindre a la feuille de soins
Education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

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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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...... &Y /.07
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En cas d'accident précisef les causes et circonstances :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli cofifidentiel 4 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Par cette action sur le systéme immunitaire, le Collagéne
de type Il non dénaturé participe a :

» Stopper I'érosion du cartilage.
B Initier la réparation des tissus.
» Améliorer la mobilité et la flexibilité articulaire.

LA VITAMINE C
La vitamine C renforce la formation normale du collagéne,
entrant dans la composition du cartilage, mais aussi des
o0s et de la peau.

LA SILICE
La silice joue un rdle dans le tissu conjonctif, qui est le tissu
le plus répandu dans I'organisme.
Dans le cartilage nous trouvons en particulier, les chondroblastes
et les chondrocytes.

CONSEILS D'UTILISATION

D 1 seul comprimé par jour avec un verre d'eau.
A prendre de préférence en dehors des repas, ou
éventuellement au petit-déjeuner.
L'action de Flex-Tonic® est également améliorée, quand la
intestinale est de bonne qualité.
Aussi nous vous recommandons de faire des cures réguliéres
de Maxi-Flore®, probiotiques de la gamme Synergia®.

DUREE RECOMMANDEE
Si amélioration dans les 30 & 40 jours (70% des cas),
poursuivre la prise de Flex-Tonic® de maniére continue.

Si aucun effet au bout de 90 jours (30% des cas), arréter
Flex-Tonic®.

CAS PARTICULIERS

Flex-Tonic® est déconseillé aux personnes allergiques a
I'un des constituants.

LABORATOIRE SYNERGIA
43500 BEAUNE SUR ARZON - FRANCE
DISTRIBUE AU MAROC PAR
PHARM-HYGIENE
9, RUE RAHAL MESKINI - FEZ
NFTD117



