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

.

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*®  Encas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de Iaccident est 3 joindre ala feuille dé
S0iNs.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pii corfidentiel) doivent &tre
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L]

En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur ia feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

®  lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-apres 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 Atre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6]

mois,

Adresses Mails utiles

0 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 I3 loi n* 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq 3

a caractére personnel.

Quartier de 'Horloge

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdetlah

Casablanca 20000 - Tel. : 05

téme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

22 20 45 45 (LG) -

- WWW.IMURP 3. Com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2015

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N® w21-72523
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Important :
Veuillez

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des; 50I0S.
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wire les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, sinsi que le bilan de IODF
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Dr KHYARI Hinde

N ap\“et de Pédia y
(
Spécialiste en Pédiatrie
Néonatologie - Réanimation Néonatale
Consultation homéopathique
Diplémée de la faculté de médecine de Rabat

o I ‘ : iy
Ancienne inteme du CHU Ibn Sina Rabat

Praticienne hospitaliére a |'Hopital Universitaire Cheikh Zaid
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Prevenar 3’

suspension injectable
Vaccin pneumococcique polyosidique conjugué (13-valent, adsorbé)

Suspension injectable ‘
1 seringue préremplie unidose (0,5 ml) avec aiguille separee

Voie intramusculaire.

Bien agiter avant emploi. @

1 dose (0,5 mi) contient 2,2 ig de polyosides des sérotypes 1,3, 4,5, 6A, 7F, 9N, 14, 18C,

19A, 19F, 23F et 4,4 pg du sérotype 6B.

Chlorure de sodium, acide succinique, palysotbate 80 et eau pour préparations \“\Q&\“Q%



Fabricant responsable de la libération des lots : i i

Wyeth Pharmaceuticals gﬂifﬂgﬁafg Iecwuring Belgium N.V.
New LaneHavant B-2870 Puurs

Hampshire, PO9 2NG Belgique

Royaume-Uni

/) Verenar (])’ Q AMM N° 580/18DMP/2| \Rs I

suspension injectable PPV : 760,00 DH ’J J
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Liste I - Uniquement sur ordonnance

Lire la notice avant utilisation.

A conserver au réfrigérateur.

Ne pas congeler.

Prevenar 13 est stable & des températures jusqu'a 25°C pendant quatre jours.
A la fin de cette période Prevenar 13 doit étre utilisé ou eliminé.

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.




