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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukmé&me notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a 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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes 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 &tre
jointes & l'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.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= Ed cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre 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 6

maois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact®mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
g

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

AlMUPRAS Déclaration de Maladie
& 0 Actions Sociales N M21- 06 2266

de Royal Air Maroc

U Maladie U Dentaire U Optique 20 putree
Cadre réservé a l'adhérent [e) ~
Matricule : \, X 3 Cﬁ ............................ DOCUIEE .o s s S R TSR S0 S m e ay
O Actif D Pensionné[e) O AUER® &
Nom & Prénom :‘.E?D(.M \;\.L.l..)....g.&..\&‘l.g. .....................................................................................
Date de naissance : E) [ )\ f .}r_l .....................................................................................................
Adresse A0 < .m,,,\u CR...0L \. ﬂ VAS g AL (\m \ LONNAG.. (.u..n.; *kw 0.

1806613032

Cadre réservé au Médecir}

Cachet du médecin :

Date de consultation : .25 /. &=

Nom et prénom du malade :............ &2 VW U T o N2 o
Lien de parenté : C] Lurméme D Conjoint C} Enfant
N~
Nature de la maladie -...................... I <= X 0 o :?....;-..L..“...\.\. .......................................................

En cas d'accident préciser les causés et circonstances.;

Dans le cas oU la maladie aurait un caractéfe confidentiel, communiquer les renseignéments sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseiénements portés’sur; la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative.a la protection des données per‘sonnelles

Pt e o] Le; o 4LS.. /&-' o L4

Signature de I'adhérent{e) :............................L. el |
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Cachet et signature du Médecin

attestantle Paiement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................. .
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

= e “nva 57
s el e S

h s e i

Important :

Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des s
i : Cceefficient
Traitées Soins
e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S D )
MONTANTS
DES SOINS
N i
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
|
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

[Creéation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

MONTANTS ‘
DES SOINS ‘

DATE DU r
DEVIS |
j S S

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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pédiatre spécialiste
diplémée de la faculté de médecine de Lidge Belgique,

dé pédiatrie
CASABLANCA, le 19.06.2023

Nourrisson BOUTALEB Ghali
Age : 17 mois 16 jours
Poids : 13,00 Kg
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4 DOLIPRANE 200 mg suppos:

un suppo toutes les 6 he;rq\
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¥ no puede provocar ninguna de las enfermedades infecniosas
bor otros tipas de Haemaphilus influenzae ni contra la meningstis
itis caisada por otros agentes como la hepatitis A, hepatitis Cy

k 8. e posible que una infexcion no identificada de hepatitis 8
dichos casos, =5 posible que 12 vacuna no evite la infeczion por

e HEXAXIM ro proteja al 100% de los mifios vacunadas.
HEXAXIM 2 su hij

hijo
b2 < hijo, es importante que informe a su médico o enfermero
fdas 2 contingacion. S hay algn que no entiende, consulte 3 su

b cara (reaccidn anafitéctica) tras 1a administracion de HEXAXIM.
I a secadn 6,

otomiona y polimixina B, ya que estas sustanaias se utifzan

halquier otra vacuna que contenga difteria, tétanos, fos fenina

{encefalopatia] en los 7 dias posteriores a la administracén de
dular 0 de célula entefa)
grave que alecte al cerebro y al sistema neraosa (trastormo

ico o enfermero si su hio:
aguda (fiebre, dolor de garganta, tus, resiniado o gnpe|
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aquial (dolor grave y disminuaion de | moviidad en brazo ¥
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de administrar cualquier vacuna queé (oNIENEA tnxoide tetdnico.
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hcada 0 epiiepsa no controlada. Su midio evaluard el beneficio

facimente amoratamiento o sangrado POr Targo tiempo tras
ebe recibir o no HEXAXIM

lquier invecoin con aguia, Por dllg, U hipo anteriormente se
lermem E

R, aroe
-R.P_gl
XAXIM 0.6M r.-.z O

0
I
My

Otros medicamentos o vacunas y HEXAXIM

informe a su médico o enfermero i su hijo et tomands, i tomatdo redentemente o pod

medicamento.

HEXAXIM se puede adminmsirar al mismo tiempD QUe oirgs wacunas, taies como 45 vagy
g 6 ditis-rubeole, vacunaas contra rotavirus 0 vacunas
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strard a su hijo por un médico o enkrmiero detidamente capactados en
@ reacoonar ante cualquiss reaccitn iiErgica grave poco frecuentz que oo
decios adversos

JStra por inyecaidn en un midsculo (v ntramuscular, IM) en | parte supen
dna nuna s¢ debe aphcar en un vaso sanguineo o dentro o debago de la piet
=, Mada eslasguiente

dunacion (vaunacdn primana)
S Mjorrecomd dos inyecoones administradas en un ervalo de dos meses 0 e INYECoD!
intervalo de uno 3 dos meses (al menos cuairo semans de intenalo). Eta vacuria debe yii
calendano de vacunacion local

Inyecciones adionales irefuemo)
Tras el pimer acdo de vacunaodn, su hijo recibird una dosis de refuerz, de acussdo con L
al menos 6 meses despuds de la dltima dosss del primer ticko de vacunaadn. Su médio ke
administrarsé dicha dosis.
Si olvido una dosis de HEXAXIM
S por oivido, su hijo no recibe una inyecidn previda en el alendano, es imgortante que
entermern, elfos decidiran cudndo adminstrar 2 doss ovidada
Es importante seguir ks instrucciones del médico o enlermero para que su hijo complete ef
contrana, su hijo podria no estar totalmente protegid contra ks entfermedad
S tiene cualquier otra duda sobre e uso de este medamento, pregunte a su
4, Posibles efectos adversos.
Al rgual que todos los medicamentos. esta vacuna puede produdir efedos adversos. aunque
sufran.
Reacciones alérgicas graves (reaccién anafilictial
§i cualquiera de estos sintomas ocurre despuds de shandaonar el lugar donde su hifo recibid fa
aun medico INMEDIATAMENTE
dificultad para respirat
¢oloracién azuiada de L lengua o os labwes
erupadn
hinchazon de 3 @ra o la garganta
malestar repenting y grave con qida de temsidn arterial que causa mareos y pérdida de ¢
acelerado asotiado con 1rasIONMOS fespiratonos
(uando esips sgnos v sintomas (sgnos y sinomas de reaccion anafilacica) se presenty
rédaments tras ka adminsstracion de la inyecadn v mientras ef nifio tedivia esta en la o
del médica
La posibiiidad de que ocurran reaccones algic graves Iras recibir esta vacuna es fafa |
cada 1.000 personas).
Otros efectos adversos
Sisu higo expenmenta cuakquiera de hos sigunentes efectos adversas, consulte a su medico, enf
Fhectos adversos muy frecuentes (podrian afectar 2 mds de 1 de cada 10 personas! son
- pérdida del apetito (anorexiaj lianto
- adormecimiento (somnolencia) vémitos
- dolor, ensojeamienta o funchazon en o higar de inyecodn mitabilidad
fiebee (temperatura de 38 °C o ms)
Efiectos adversos frecuentes (podrian afectir hasta 1 de cada 10 persenasi son
- lianto anormal (Ikanto prolongade! diamea
- enduredimiento en e lugar de inyecotn nduracin]
Flecios adversos poco frecuentes (podrian afectar hasta 1 de @da 100 personas) son
- reaC0on JIErPa néduly en el lugar
- fiebre (temperatura de 336 "Co ms!
Efectos adversos raros (padrian afectar hasta 1 de cada 1.000 personas) son
- efupin
- reacriones extensas en ¢f lugar de inyecidn (mavores de 5 cm), incluvendo hinchazon e
ue se mtiende desde o hugar de @ myecadn hasta mds alld de una o ambas armioul
comienzan en 1as 24-72 hofas postenares 3 la vacunandn, pueden estar asociadas ¢
sensibibdad 0 dolor en ef lugar de 12 iveccion y remiter ¢ 3. 5 dias sin pecesidad de
atagues (comvulsiones) on o sin fiebre
Electas adversos MUY arus (podrian afedtar hasta 1 de cada 10.000 personas) son
eprsodios en los que su hijo entra en un estado similar 2f shock o se pone pdiida, y no
de tiempo {reacoones hipotdnicas o eprsodios de hipotonia-hipormrespuesta, EHH]
Eiectos adversos polenciales
S han comunicado ocasionalmente otrs efectos adversos no mencionados antenoment
contienen diftena, tétancs, 105 fenna, polomielitrs, hepatitis 8 o Hib v no directamente con Hi
+ Seha notificado después de la adminisracian de vacunas que conbenen tétangs, in

s
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5. COMMENT CONSERVER UVEDOSE 100000 U, solution
puvable en ampoule?

Tenir ce mégicament hors de la vue et de la portée des enfants.
N utilisez pas ce médicament aprés |a datwde péremption
indiquée sur ' emballage. La dale (g péremption fat reference
au dermier jour de ce Mais. #

Ne jetez aucun médicament au tout-a-'égout ou avec les
ordures ménageres Demandez & votre pharmacien d'éliminer
les médicaments que VOUS n'utilisez plus. Ces mesures
confribueront & proteger ['environnement

De préférence,, CONSBIVer I'ampoule dans son emballage
extérieur et ne pas mettre au réfrigérateur.

6. CONTENU DE 'EMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS
Ce que contient UVEDOSE 100000 U, solution buvable
en ampoule
« La substance acfive est :
Cholécalciférol (ou vitamine D,)
Quantité comespondante a

Pour une. ampoule de 2 mi.
« Les autres composants sont :
Saccharine, acide sorbique, huile essentielle de citron,
glycérides polyoxyéth Wiénés glycolyses
(u'est-ce que UVEDOSE 100000 UL, solmlon buvable en

ampoule et contenu de 'emballage exteri

Oe médicament se présente sous forme de snluhon huvable;
ampoule de 2 ml.
Titulaire / Exploitant / Fabricant :
L aboratolres CRINEX
1 bis rue René Anjoivy 94250 Gentilly
Tél. - 01 425328 51 - info@crinex. ir
La demiére date & laquelle cette notice a 6té révisée
st mars 2021

25mg

100000 UL

Autres ,
Des informations détaillées sur médicament sont
disponibles sur e Site intemet de ANSM (waww.ansm.fr).
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