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

Conditions générales

La radio-apres soing est gbligatoire en cas de prothéses ou de traitement

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mols

canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

Adresses Mails utiles

4] Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.corm

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras

com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'é

a caractere personnel

gard du

traitement des donne

- e cadre réservé a l'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 la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de .Rfflr-ii‘lﬂ est a joindre a la feuille dé¢
S0INS

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments 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 étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de |
la mutuelle ;

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. 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 est
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a.la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-
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Cadre réservé a l'adhérent (e)

A2 .34.6

AR

Matricule :

(A" Actif

Nom & Prénom :

Société

C] Pensionné(e) : Aytre

At Keckh bech
2 5./,_/; d/4345.

Date de naissance
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adre réservé au Médecin "/ -

Cachet du médecin

Date de consultation : 9%
Nom et prénom du malade ‘&-‘\r \’(A Q_Lh_a\%l/\ ‘\(& (ﬁ’l_ﬁ'\

— ™ - s 'I'f
U Lui-méme LJ Conjoint Sl

Vo D o s

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

— iw,;?'

Lien de parenté

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait

la Mutuelle

un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie a |

medecin conseil de

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pns {ou\glssanc la clause relative a la protection des données P nnnt‘ lles
Fait a: A LA, ? 2R £ 32
Signature de I'adhérent(e) »




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des ‘! Nombre et : Montant détaillé | Cachet et signatyre dy Medeci:
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Date

Désignation des

Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM | PC M 1V des Honoraires
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu qgue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE

>



Dr. El Hassan EL BENNA . (N | VN | J3:lSJJ|

PEDIATRE . * &N ‘

Diplomé de I'Université de Bordeaux II N : . g Jakall, 5l gl & lesna)
D.U. d’Urgence et Réanimation 225 e
du Nouveau-Né et de I’Enfant (Lus 58) 59,9 dasla i ya

Casablanca, le ﬁ,Q ....... ,]-9-4:)?2\.
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54. Rue Socrate Rés, SABAH (ler étage) Maarif - Casa — cLawdl — i )lall {J_,&I Slll) rls LGl L) 5w 355,54
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Une daose? (0,5 ml) contient : = Antigéne de surface de I'hépatite B I[) n ;. acétique et/ou acide chlorhydrique {pour ajusterment
= Anatoxine htérique » Polyoside d'Haemc uenzae type b du ph €au pour Dﬁ |; arations injectables
= Anatoxine nique con, 3 la protéine t NiQUE 22 _\‘E. ug
= Antigénes de Bordetella pertussis . 1 Adsarbée sur hydroxyde d'aluminium, hydraté (0.6 mg A3 Lire la notice avant utilisation
ik | + e Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.
Anatoxine pertussique/Hémagglutinine Liste des excipients

A conserver au réfrigérateur (2°C a 8°C).
Ne pas congeler.
Conserver le vaccin dans 'emballage exténeur, a I'abri

filamenteuse Phosphate disodique, phosphate monopotassique.

= Virus poliomyélitique trométamol, saccharose, acides aminés essentiels dont la

-phénylalanine, hydroxyde de sodium et/ou acide

Suspencinn iniartahi=o- - “réremplie / Suspension for injection in pre-filled syringe /

w

2 3 ’ llenad

22 D Susg Sanofi-aventis Maroc/ \ enada .

2= 2 Vacc RUU“ de Rabat -RP.1. ' 51 cheyx (acellulaire, multicomposé), de I'hépatite B (ADNT),

> sebad Casablanca . , S i ; .
palit HEXAX\M 0.5ML 1F 2 é de I'Haemophilus infiuenzae type b, adsorbé DTaP-1PV-HB-Hib

{ " apP- = alill
Dipk AIG SP lar, component), hepatitis B (rDNA), poliomyelitis
(inac PP.V: 411 | " | % nzae type b conjugate vaccine (adsorbed) Voie intramusculaire
Vacu l ||"H|| "H\ Il” “ “ u la tos ferina (acelular, compuesta), la hepatitis B (ADN Intramuscular use

recor " 1180¢1 132063 ivada), y Haemophilus influenzae de tipo b (conjugada), Via intramuscular

adsoruiua
seringue préremplie (0,5 ml) avec 2 aiguilles :
1 pre-filled syringe (0.5 ml) with 2 needles f' -
2 1 jeringa prellenada (0,5 mi) con 2 agujas JA; i SANOFI PASTEUR -
One dose’ (0.5 mi] contains: * Haemaphilus ir pe b polysaccharide 12ug  Shake before use.
« Diphtheria Toxoid 201U conjugated *o Tetanus protein Read the package leaflet before use
nus Toxoid =40 IL Adsorbed on aluminium hydroxide, hydrated Keep out of the sight and reach of children

« Bordetella per
=] Pertussis Toxoid/Filamentous Haemagglutinin

Store in a refrigerator (2°C - 8°C).

Do not freeze.

Keep the vaccine in the outer carton in order 10 protect
from light

e

Lls( of excipients

ctharose, essential
nylalanine, sodium hydroxide
ochloric acid (for pH adju )

« Poliovirus (Inactivated) Types 1/2/3
« Hepatilis B surface antigen . ... P 10 ug andfor b




