RECOMMANDATIONS IMPCRTANTES 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 étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 2 la feuille dé
soins,

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

3 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optigque :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®*  |’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 3 joindre 3 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 jointe 3 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|
maois. )
~
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéesg

2 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

e

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :--
Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rense:gnements portés sur.’la présente déclaration. Je déclare
avonr pns con au}sance de la clause relative a la pfgtection des données pers nnelles
Slgnature de I'adhérenl(e) {
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Nombre et Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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TETRAXIM

Suspension injectable en seringue préremplie
Vaccin diphtérique, tétanique,
coquelucheux (acellulaire, multicomposé)
et poliomyélitique (inactivé), adsorbé

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cetts

avant de faire vacciner votre enfant, car elle cont

informations importantes,

= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la n

* S vous aver dautres qll!'\“(lﬂ\ S VOus avez u
interrogez votre médecin ou votre pharmacien

= Ce vaccina ¢ prescrit A votre enfant uniquement. Ne |

jamais & quelqu'un d'autre

Si votre enfant ressent un quelconque effet indésirable, parlez-

&n A votre médecin ou volre pharmacien

Ceci s'applique aussi @ tout effet indésirable qui ne serait pas

mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

WIXvdliL

Que contient cette notice :

Qu'est-ce que TETRAXIM et dans quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser TETRAXIM 7
Comment utiliser TETRAXIM 7

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver TETRAXIM 7

Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE TETRAXIM ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

TETRAXIM est un vacan. Les vaccins sont utilisés pour protéger contre les maladies
infectieuses

Quand TETRAXIM est injecté, les défenses naturelles du corps développent une
protection contre ces maladies.

TETRAXIM est indiqué pour aider votre enfant & se protéger contre la diphtérie, le
tétanos, la coqueluche et la poliomyélite

TETRAXIM est indigqué chez les enfants a partir de I'dge de 2 mois.
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e ABA TAINAT
Une dose (0.5 i contient -  asorbe st hydroeyde d ahuminium, hydeaté 03 mg Al
Anatosine diphtérique’ 20U 2D unité dantigéne O P
Anatosine 1éanique” SOUI oy quantité dantigéne équivalente déterminée selon une m
Antigines de Bordetello pertusis mmunochimique appropriee
Anatomine pertussique” 25 micogrammes produits sur ceflules VERO
g l d 2 og! TETRAXIM peut contens des traces de glutaraldéhyde. néomycine.

Virus, poliomyirtique (inactivé)
~type 1 (souche Mahaney)
type 2 fsauche MEF1)
Type ) iouche Saukett)

TETRAX!M

Vaccin diphté
poliomyélitique (Inadivé) IdsoM / diphth
:M and poliomyelitis (inactivated)

her Route d

Suspension injectable (0.5 ml en seringue préremplie)
Suspension for injection (0.5 mi in prehiled syringe) bo
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' eure enTANEA 083 présenté des convulsions accompagnées de ligvre, non
liées 3 une injection vaccinale anténeure | il est particulibrement important dans
ce cas de surveiller sa température dans les 48 heures suivant [a vacanation et
de lui donner réguliérement un traitement permettant de diminuer la figvre,
pendant 48 heures.

sivotre enfant a présenté des gonflements (réactions cedémateuses) des membres
inférieurs (jambes et pieds) survenues dans les suites d'une injection d'un vacan
contenant la valence Haemophilus influenzae type b , l'administration du vaccin
TETRAXIM et du vaccin Haemophilus influenzee type b conjugué devra étre
effectuée en deux sites d'injection séparés et sur des jours différents.

Autres médicaments et TETRAXIM

En primovaccination et lors de la 1ére dose de rappel, TETRAXIM pourra étre
administré en reconstituant le vaccin Haemophilus influenzae type b conjugué (Act

F18),0u administré simultanément avec ce méme vaccin, en deux sites dlinjection
séparés, c'est-a-dire dans une autre partie du corps.

Dans le cas o votre enfant doit &tre vacciné simultanément avec T[‘IMIM et des
vaccins autres que ceux déja cités, consultez votre médecin ou votre pharmacien
pour plus d'informations.

Informez votre médecin ou volre pharmacen, si votre enfant prend, a pris
récemment ou pourrait prendre tout autre médicament, y compris un médicament
obtenu sans ordonnance.

Grossesse et allaitement
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AOUDT e des exciplents : Mieu de Hanks sans rouge de phénol (métange |
BUD™  umalexe d'acdes aminés inchuant la phénylalanine. de sek minérau, de
JLUD™ iavines et autres composants comme le ghucosel, acide acebaue el/ou
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hyronyde de sodium (pou ajustement du pH), |
formaldéyde, phénosyéthanal, éthanal ef cau
injectables

we et de la portée des entants nh';
au ringérateur (entre +2°C et +8°0
leci

dutlisation prévention conjointe de g
Piphtérie, du 1é1ancs. de |3 coqueluche el de
la pohomytie

SANOFI PASTEUR wa 0

gonflement (rrdi\mw r!r 5 cm ou plus a
lﬂ“[ ou plus
Réactions rares [pouvant affecter juwu a 1 enfant sur 10(
+ Fidvre & plus de 40°C
Réactions de Iréquence mdelcrmmﬂ (fréquence ne pou
ces réactions sont rapportées trés rarement)
= Convulsion avec ou sans fiévre, perte de connaissance
= Eruptions cutanées, rougeur (érythiéme), démangeaiso
= Augmentation de volume des ganglions proches
(lymphadénopathies)

Apres 'administration de vaccins contenant de la coquelt
des périodes durant lesquelles votre enfant est pale, ne ré
de choc (épisodes d’hypotonie-hyporéactivité) ont été rag
Par ailleurs, lors de l'administration de TETRAXIM, a
la valence Haemophilus influenzae type b, des gonflef
pieds (réactions edémateuses des membres inférieus
une coloration bleutée de la peau (cyanose) ou des n
rouges (purpura) transitoires, survenant dans les heus
et disparaissant sans traitement et sans séquelles
saccompagner de pleurs importants.
Les effets indésirables potentiels (Cest a dire qui
directement avec TETRAXIM, mais avec d'aulres vaccns
des constituants antigéniques de TETRAXIM) sont les sui
+ Syndrome de Guillain-Barré (sensibilité anormale, pa
 nlexiis hrachial Inaralvsie doudeur diffiice 2t niveasi i




