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

Conditions générales :

*®  lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodentie, 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 dé
soins.

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 :
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La radio-apreés 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|

mols. )

Adresses Mails utiles
0  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 |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :
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®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre :'.
i L p T o~
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -~
)
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios paut étre demandé par le médecin conseil de z /
la mutuelle. </
L
Optique : <
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®*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins. °z o
Rééducation : %
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Z
" ! L)
rééducations. P
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ..9.,.
3 m
Dentaire : o
T
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Paccord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3
obligatoire avant le début de traitement. 2
®  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L ]
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de ia Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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COMPOSIscn 2%
Sirop de fructose, miel naturel, maltodextrine | eau purifiée,

Exirait de Propolis, Extrait aqueux de plantes §btenu 4 partir

de feuille de Thym (Thymus vulgaris), feuflle de Mauve
(Malva sylvestris), Extrait de Méléze, Hulle essentielle

d’eucalyptus, Extrait de rocou, caramel, M

PRECAUTIONS D’EMPLOL :
« Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la

ractéres naturkls des plante
i la qualité ¢

Un léger dépot, dil aux ca
peut se produire mais ne nuit en rien

W

50126"%
Laboratoires Deva Pharmaceutique
J.OUAJDI Pharmacien Respgnsable
146-147, Zone Industrielle Tit Mellil - Gasablanca

200 ml




HIVERNEX® Sirop

Contre les tzq:bles hivernaux

Fnrrnn at présentation :
Sirop de 150 mi
Sans“sucre. Sans Alwol

Composition :

Echinacée Purpurea, Cassis
feuille, I-Fluid Reine des prés,
Plantain Lancéolé, Gelée
Royale Bio, Acide
Ascorbique , Gluconate de
Zinc, Glycérine, Acide citrique,
Gom Acacia-Xanthane,
Potassium Sorbate,
Acésulfame de potassium,
Sucralose, Ardme Caramel,
Eau.

Propriétés :

Hivernex® sirop est composé
de plantes dont les propriétés
sont bénéfiques pour corriger
les symptdmes hivernaux
(écoulement nasal, loux,
éternuement et fatigue)
Hivernex® sirop permet de
renforcer le systéme
immunitaire avec I'Echinacée,
Cassis, Vit C, Propolis, Zinc
et Gelée Royale.

Conseils d'utilisation :

Agiter avant utilisation
«Enfants & patirde 3ans: 12
2 culllerées & café trois fois par
jour.

+ Adultes : 1 cuillerée a soupe,
3 fois par jour

Limites d'utilisation :

* Ne pas utiliser en cas
d'allergie ou d'intolérance a I'un
des composants.

= Ne pas laisser a la portée des
jeunes enfants.

* Ne remplace pas une
alimentation équilibrée.

« Une fois le flacon entamé, il
doit &tre utilisé dans le mois
suivant son ouverture.

Fabriqué par Phytéo
Laboratoires
Exploitant RAMOPHARM

Comph A nest

HIVERNEX"® Syrup

Against winter disorders

Pack size & presentation :
Syrup of 150 mi
Sugar free. Alcohol-free.

Composition :

Echinacea Purpurea, Leaf
Cassis, I-Fluid Queen of the
Near, Plantain Lancéolé,
Royal Jelly Bio, Ascorbic
Acid (Vitamin C: 60 mg), Zinc
Gluconate (Zine: 5 mg),
Glycerin, Citric Acid, Gom
Acacia-Xanthan, Potassium
Sorbate, Acesulfame
Potassium, Sucralose, Caramel
Flavor, Water.

Properties :

Hivernex® syrup is composed
of plants whose properties are
beneficial for correcting winter
symptoms (runny nocse,
coughing, sneezing and
tiredness)

Hivernex® syrup helps
strengthen the immune system
with Echinacea, Blackcurrant,
Vit C, Propolis and Zinc
and Royal Jelly.

Dosage :

Shake before use
« Children from 3 years old: 1
2 teaspoons three times a da|
= Adults: 1 tablespoon, S_h'me
a day

Limits of use :
« Do not use in
or intolerance o
components.

« Do not leave within
of young children,
» Does not

diet. y

« Once the bolk
opened, it must
month following |

Produced by Phytéo |
Exploitant RAMOPHA:

Dsatary product is not 8 mea
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