RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS Ej EVITER LES REJETS
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®*  Lecadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-mame notamment la nature de la maladie

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigne.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments 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,

= 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 sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

=  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.

= Lafacture doit &tre jointe & 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 6

mais.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques  l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ?3 f I\A \ :D\., J‘L
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Lien de parenté : (JLui-méme
Nature de la maladie :......ccccooeeverrrieecnnns \)GA CCA.. .......................................... o

Affection longue durée ou chronique : (] ALD () ALC

Nom et prénom du malade ;..

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgpgaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,
Faita:... Z{Q\Ah . /‘Lf“"l‘l.
Signature de lI'adhérent(e] :.
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Notice : Information de I'utilisateur

Prevenar 13 suspension injectable
Vaccin peumococcique polyosidique conjugus (13-valent, adsorhé)

Veuillez lire attentivement cette notice avant que vous ou
votre enfant ne receviez ~-
informations importante

- Gardez cette notice, va
Si vous avez d'autres g
votre pharmacien ou v¢
Ce vaccin vous a été pel
a votre enfant. Ne le don

- Sivous ou votre enfant 1
indésirable, parlez-en a *
votre infirmier/ére. Ceci s
qui ne serait pas mentior

Que contient cette notig

Qu'est-ce que Preven:
Quelles sont les inforn
ou votre enfant ne reg
Comment Prevenar 1!
Quels sont les effets i
Comment conserver
Contenu de I'emballag
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Pfizer Manufacturing Belgium N.V.

Rijksweg 12
B-2870 Puurs

Belgique

AMM N° 580/18DMP;
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PPV : 760,00 DH
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1. Qu'est-ce que Prever
Prevenar 13 est un vaccin

» enfants 4gés de 6 sem
a se protéger contre les
(inflammation autour du
(bactéries dans la circuli - == =
(infection des poumons) .

* adultes agés de 18 an! ®
des maladies telles que Pf'gz!g;zg}’(]ﬁ )
poumons), septicémie 0 Titulaire de 'AMM au Maroc :
sang), et méningite (inflg Laboratoires Pfizer S.A.
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24 000 El Jadida, Maroc
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suspension injectable

Fabricant responsable de la libération des lots :
6" 118001

Wyeth Pharmaceuticals

New LaneHavant
Hampshire, PO9 2NG

Royaume-Uni
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