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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous s actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille del
soins. *

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

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

Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 l'opticien sant & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.
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Adresses Mails utiles

0  Reclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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HEPANAT"®

le diect erbe

Composition par comprimé de 400 mg :
Rhamnus purshiana écorce 85,4 mg. Jus d'aloe ferox 64 mg. Foeniculum vulgare graines
53,4 mg. Cassia angustifolia feuilles 42,7 mg. Glycyrrhiza glabra racine 16 mg. Gentiana
lutea racine 16 mg.Taraxacum officinale racine 10,7 mg. Rhamnus alpinus écorce !IO,I‘ mg.
Rheum palmatum racine 10,7 mg. Marrubium vulgare sommités fleuries 108 mg.
Maltodextrine ; agent de charge : Cellulose microcristalline ; antiagglomérants :
sels de magnésium d'acides gras, dioxyde de silicium; agents de revétement :
H¥droxypropylméthylcellulose, acides gras, cellulose microcristalline.
Propriétés :
Confort digestif et intestinal.
Conseils d'utilisation :

, 2 a4 comprimés par jour.
Précautions d'emploi :

« Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.
* Ne pas utiliser pendant la grossesse.

Présentations :

« Boite de 20 comprimeés.
« Boite de 40 comprimés.

Tenir hors de la portée des enfants.
Conserver le produit dans un endroit sec a I'abri de la lumiére et de I'humidité.
Les compléments alimentaires ne doivent pas étre utilisés comme substituts d'un régime alimentaire varié.
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