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Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien luF-méme notamment |a nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 |'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 &tre
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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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, '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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
meédecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de précisey la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important : ‘ \
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¥ avant de prendre ce médicament.
ez un doute, demandez plus d'informations

69 %
/ A % / yir besoin de vous y référer 4 nouveau.

\
o] a anhydre et pure)... ..600 mg
. / g , acide stéarique mmnlse hypromellosa
£ 0l 400, propyléneglycol, dioxyde de titane,
~<oxyde de ler noir, oxyde de fer rouge, cire
h__it, alcool éthylique & 95°. Pour un comprimé

4 L »woRME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé (boite de 30)
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
VASCULOPROTECTEUR / MEDICAMENT AGISSANT SUR LES CAPILLAIRES
(systéme cardiovasculaire),
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament est un veinotonique (il augmente la tonicité des parois veineuses) et un
vasculoprotecteur (il augmente la résistance des petits vaisseaux sanguins).
Il est préconisé dans :
- les troubles de la circulation veineuse (jambes lourdes, douleurs, sensations pénibles
dites impatiences lors du coucher)
- la crise hémorroidaire.
ATTENTION |
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
W o médicament est généralement déconseillé pendant I'allaitement.
M \jjorgie connue & I'un des composants.
= MISES EN GARDE SPECIALES
== Si la géne et la fragilité des vaisseaux ne diminuent pas en 15 jours, consultez votre
[ médecin,
— S les troubles hémorroidaires persistent aprés quelques jours de traitement, il est
s indispensable de consulter votre médecin.
EEEEN PRECAUTIONS D'EMPLOI
Ce médicament a toute son efficacité lorsqu'il est associé & une bonne hygiéne de vie.
Eviter I'exposition au soleil, la chaleur, la station debout prolongée, I'excés de poids.
La marche a pied et, éventuellement, le port de bas adaptés favorisent la circulation
sanguine.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICA-
MENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT
-




