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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a '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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. U'entente 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 serie

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins,

Pharmacie :

= i sttes 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 '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

a mutuelle ’

Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

o L'entente 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligateire avant le début de traitement.

u 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 4
~

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.cor
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Fer-:Acide folique B9
+ Vitamines C, B2, B12

Description :

C-FERONE est une formulation optimale associant le Fer aux vitamines
C,B2, B9 et B12.

C-FERONE contribue a la synthése de I'hémoglobine, renforce le
systéme immunitaire, et participe a la réduction de la fatigue.

La vitamine B9 (acide folique) permet un développement normal du
foetus durant la grossesse.

Composition :
Pour 1 comprimé

( Principes actifs Dosages AR* \
Fer 14mg 100 %
Vitamine C 80 mg 100 %
Vitamine B2 1.4 mg 100 %
Vitamine B9 200 pg 100 %
Vitamine B12 25ug 100 %

* Apports de référence

Présentation :
Boite de 30 comprimés.

Posologie :
1 comprimé par jour, le matin avec un grand verre d'eau.

Conseils d’utilisation:

Réservé a l'adulte. Ne pas laisser a la portée des enfants. Ne pas
dépasser la dose journaliére. A conserver dans un endroit frais et sec.

Complément alimentail Copplément alime e,

CE N° : DA2019190 n'eft pas un médicament.
NJCE: DA20191907622DMP/20UCAf\VI

SSA N® : ES.6.31.16

Fabriqué en FRANCE par Pileje r’:’-"’-f ;7? Dh
Distribué par TOP PHARMA Pt ol

233, ZI SUD-OUEST, 28800 Mohammé
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