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

Conditions générales :

. Le cadre reserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en serie

- En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent etre r*hhﬂa'.ows-mnnl 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) dorvent étre
jointes a l'ordonnance medicale 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 |a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation

- L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
récducations

- Pour le. remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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
obligatoire-avant le début de traitement

. La facture doit &tre joipte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprées 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

maois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

¢ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W19-543201
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U maladie O Dentaire DOptique Uautres

Cadre réservg a I'adhérent (e)

Matricule //;f/ (7 ~Société

(O Actif . Q},Pensnon;_we(e) . | Autre :

Mo Priroar 1 L D AL DL B, s

Date de naissance . C"Z/ L2 1/ 54 5‘ :

Adresse ,'uf e a4 y oy P

Tnl{{é/jygv‘? Sj Total des frais engagés : C %, by Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /-
Nom et prénom du malade
Lien de parenté : . Lui-meme
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere conf dentiel, communiquer les renseignements sous plc

a l'attention du
medecin consell de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honpeur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cnnr‘mséih\:%g laclause relative a la protection des donné
Fait a ;- i IR Le : -~
Signature de I'adhérent(e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
|
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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HEPANAT

le dieci erbe
-
»

Composition par comprimé de 400 mg : Foenicu
Rhamnus purshiana écorce 85,4 mg. Jus d'aloe ferox 64 mg|‘ bra racir
53,4 mg. Cassia angustifolia feuilles 42,7 mg. Glycyrrhiza 9 anus alpi
lutea racine 16 mg.Taraxacum officinale racine 10,7 mg. Rham'té-s fleu
Rheum palmatum racine 10,7 mg. Marrubium vulgare sol1fm| . antis
Maltodextrine : agent de charge : Cellulose microcrista|li"® .ts de‘\
sels de magnésium d'acides gras, dioxyde de silicium; ?gepta“ine
Hydroxypropylméthyfcellulose, acides gras, cellulose micro‘:rls
Propriétés :
Confort digestif et intestinal
Conseils d'utilisation :
22 4 comprimés par jour
Précautions d'emploi :

* Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée

» Ne pas utiliser pendant la grossesse

Présentations :
+ Boite de 20 comprimés
+ Boite de 40 comprimés

Tenir hors de la portée des enfants

0 i i a |'abri de la lumiére et de [humid:@
Consepver le produit dans un endroit sec a |'abri de la de Ihumids
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