RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

- Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné

B Le cadre réserve au meédecin 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 exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

[

En cas d’accident, une dec

ation précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille dd

50INS

Pharmacie :

- Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
|
Radiologie et Biologie
o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes a I'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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins |
Reééducation |
- L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances .h'—l‘
reeducations ‘
m Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins I
Dentaire : 1
b En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins -!
obligatoire avant le début de traitement 1
" 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 t»l
maois }
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o 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 donnéey
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Dr Hanane Benkhadra Benabderrazik it By 1 G ) peadmiy oliom 8y 55 )
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pédiatre spécialiste

diplomée de la faculté de médecine de Lizge Belgique,

de pédiatrie

CASABLANCA, le 22.10.2022

Enfant MESSEOUDI Mehdi
Age : 10 ans 10 mois
Poids : 37,30 Kg
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ADACEL POLIO VACCIN

Casablanca; les=x-zczeoccanaus

o sl — 052286 3727 : gt = Jal a9 oy S A el D1 gl £ s ity e galt s sl Sl JUS J1 gl 416
416, Anoual Capital center, Bd abdelmoumen angle Bd. Anoual entrée A, Bureau N° 9 1 étage - Tél : 05 22 86 37 27 | Cabinet: 06 59 93 11 11

—— benkhadrahanan@gmail.com — Urgence : 06.63.05.28.12 : <Uowaaedl —  Sur rendez-vous —




ADACEL®-POLIO

1 x 0.5 mlL syringe/seringue/jeringa

Cada dosis de 0,5 mL cor

Toxoide Tetanico ... 220 1U(5Lf
Toxoide Difterico > 2 1UQ2Lf
Acelular Pertusico
Toxoide Pertusico . 2,5u8
Hemaglutinina Filamentosa Sug
< Pertactina . . . . . @ . 3pg
=2 Fimbrias de tipo 2y 3 Sug
E Vacuna inactivado de la poliomielitica
o -Tipo 1 (Mahoney) 40 UD*
Tipo 2 (MEF-1) 8 UD*
- Tipo 3 {Saukett) 32 UD*

unidad de antigeno D (o cantidad equivalente
d"antigeno)

Conserver entre 2°y 8°C (35° - 46 ©
No congelar. Agitese bien.
Ver el prospecto

Ne pas congeler. Bien agiter.

Manufactured and distributed by/Fabriqué et
distribué par/Realizado y distribuido por

Sanofi Pasteur Limited - Toronto, Ontario, Canada
Fabricated by/Produit par/Fabricado por

Sanofi Pasteur SA - Lyon, France
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Each 0.5 mL dose contains
Tetanus Toxoid 1 201U (5 Lf)
Diphtheria Toxoid 221U . Lf)
Acellular Pertussis
Pertussis Toxoid 258
Filamentous Haemagglutinin - 2 .5ug
Pertactin 3 F'g
Fimbriae Types 2 and 3 SRR 5ug

ADACEL’*-POLIO

Tetanus Toxoid, Reduced Diphtheria Toxoid and Acellular Pertussis Vaccine

Adsorbed Combined with Inactivated Poliomyelitis Vaccine (Tdap-1PV)

Inactivated Poliomyelitis Vaccine:
Type 1 (Mahoney) 40 bu*
- Type 2 (MEF-1) 8 DU*
Type 3 (Saukett 32 DU
* D-antigen units (or equivalent antigen quantities)
Store at 2° to 8°C (35° to 46°F),
Do not freeze. Shake well.
See leaflet

1x 0.5 mL syringe/seringue/jeringa
l Al

Anatc © 7 d'anatoxine diphtérique et vaccin anticoquelucheux

acell) Saqof-avenns Maroc( "\ accin antipoliomyélitique inactivé (dcaT-vPI)

ADACE ico, carga reducida de toxoide difterico y componente
pertt LPOLIOSUSP INJ  vacuna poliomielitica inactivada (Tdap-vPI)

munisation active/Agente immunizante activo

e de Rabat
Vacu Ain sebai Cn:bunc:

B1 SER
Activi PPV 332,00

For l "”l””l H””l ]"”” Jlj| 've/Pour personnes agées de 4 ans et plus/para las personas

082162

SUSPENSION TOT ijecuun ur a pewnnc Syringe/suspension injectable en seringue préremplie/

suspension inyectable en jeringa prellenada

Dose: 0.5 mL intramuscular/Dose: 0,5 mL intramusculaire/ Dosis: 0.5 mL intramusc ular

SANOFI PASTEUR wg




