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

Conditions générales : +

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigné.

. Le cadre réserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lur-méme notamment la nature de |la maladie.

. La valdité de la feuillle de soins est imitée a 3 mois & compter de |a premiére consultation.

. L'entente préalable est exgée pour toute hospitaisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires. prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en séne.

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre a la feuille de
SQINs.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] les achats des médicaments 3 I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

] La facture ains! qu'une cope des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] dovent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

] Un ph confidentiel du médecin prescnpteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin consei de
la mutuelle

Optique

. L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente preéalable renseignée par le médecin prescrpteur est exigée avant le début des seéances de

régducations.

sont & joindre a |a feuille de soins.

. Pour le remboursement, la facture et le calendnier des séances effectuées

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture dott 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 :

L] La déclaration de maladie chromigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
o Réclamation
O Pnse en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantt le respect de la lo n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du tratement des donngées

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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SIROP
Sans Sucre

Sans Alcool

LOT 107208/FCt
PER 092025

/PC 79,00 , -

L J @ au

Oxyde de zinc (Zinc) Sm

Exciplents - Acide maiique. Acide ctrgue.
Ardeme orange, Diaxyde de sicium, Colorant
OUge bemerave, ACSsultame do potaLILM,
Sucralose.

Propriétés :

Hivernex® stick est un produit
naturel sans vasoconstricteurs,
sans sucre, composé d'un
mélange de plantes associées & la
propoalis, vitamine C et caféine,
permettant de corriger les
différents symptdmes du rhume
Hivernex™® stick permet de .
renforcer le systéme immunitaire
avec I'Echinacée, Cassis, Vit C,
Propolis et Zinc

Indications
Traitement des symptdmes
hivernaux.

Posologie :

*Enfants A partirdeGans:1a2
sticks par jour & diluer dans un
verre d'eau

+ Adulte : 1 stick 3 fois / jour dans
un verre d'eau

Peut étre utilisé en dose dattaque
le 1er jour & raison de 2 sticks
matin et soir en 1 seule prise

Limites d'utilisation :

+ Ne pas dépasser la dose
journaliére recommandée.

« Ne pas laisser 4 la portée des
jeunes enfants.

+ Ne pas utiliser en cas d'allergie
ou d'infolérance & I'un des
composants

+ Un complément alimantaire ne
doit pas se substituer & une
alimentation variée et équilibrée.

Fabriqué par Phytéo
Laboratoires
Exploitant RAMOPHARM

Comphirment Alimeniaim es! pas un midicament

HivERNEX SIROP

III\I\lllﬂ?ﬁtﬂll |

6"111255"810604"

e GRT:

Caffeine Po‘wdar. Zinc oxide.

Excpients: Malkc Acid, Cinic Acid Orange
Flavor, Siicon Dioxide, Red Beel Dye,
Acesulfame potassium, Sucralose

Propertie:

Hi\umtm5 stick is a natural
product without vasoconstric-
tors composed of a mixture of
plants associated with propolis,
vitamin C and caffeine, to
correct the various symptoms of
colds.

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

Indications :
Treatment of cold symptoms.

Dosage :
« Children from 6 years old: 1 to
2 sticks a day to dilute in a
glass of water.
« Adult: 1 stick 3 times / day in a
%Igss of water

n be used as an attack dose
on the 1st day with 2 sticks
morning and evening in 1 single
dose

Limits of use :

« Do not exceed the
recommended daily dose.

« Do not leave within the reach
of young children.

« Do not use in case of allergy
or intolerance fo any of the
companents.

+ A dietary sup;vlernenl should
not replace a varied and
balanced diet

Produced by Phytéo Laboratoires
Exploitant RAMOPHARM

Deatary product i3 nof & medicing
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CIp: 340073 =OEEL R . : .
LOT: 340403 ikt ‘occinum i
EXP.: D7/202 7 J

DOSE

COMPOSITION
Extrait filtr& fe foiet de coeur d'Anas barbarize dynamisé a la 200° K.
Excipiern’ (s&<harose, lactose) g.s.p. 1 dose globules de 1 g.

IiDICATIONS ET PROPRIETES
) Etats grippaux.
Oscillicocchum est un médicament homéopathique.

PRESENTATIONS
Dose-globules de 1 g environ.
Boite de 1 duse, boite de 6 doses ou boite de 30 doses.

MODE D'EMPLOI
Laisser fondre Sous la langue le contenu entier du tube-dose.
Pour les n®Urrissons ; laisser fondre dans un peu d'eau
et donner a la cuiller ou au biberon.
Prendre Oscillococcinum & distance des repas,
174 d'heure avant ou 1 heure aprés.

OscillococcinuM sera d'autant plus efficace et rapide d'action
qu'il sera pris de fagon précoce,
dés les Premiers symptomes de I'état grippal.

Y POSOLOGIE USUELLE
La posologie varie selon le moment ot I'on intervient :

* Pendant la période hivernale:
prendre une dose par semaine.
- Etat grippal a son début :
préndre une dose le plus tét possible.
Répéter éventuellement 2 a 3 fois a 6 heures d'intervalle.

« Etat grippal déclaré :
prendre Une dose matin et soir pendant 1 a 3 jours.
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