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Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

; : ; Cachet du meédecin :
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Optique : Date de consultation : ...
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] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est '
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

obligataire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i -
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare

avair pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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= La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

= La declaration de r
paran.

adie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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1- VARIVAX

1 dose '0

2- UVEDOSE 100000 ( 2 doses)

1 dose

INPE 091034728 / Patente 35691322 / CNSS 4259306 / IF 15218001 / ICE 001918488000085
6, Bd. Ain Taoujtate - 4°™ étage - Bourgogne - Casablanca
Tél.: 0522 20 20 93 - Gsm : 0661 45 35 35 - E-mail : lasryfatine@hotmail.com
Site web : www.lasry-fatine.com
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SAerck Sharp & Dohme Corp- »
<70 Sumneytown Pike, PO. t_:\lw
West F nsylvania, 19486
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Formulation réfrigeree stable.

Libéré par/

5 ye bl )

Aerck Sharpu& Dohme B!
Waarderweg 39, pO. 581

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

VARIVAX'

(Virus de la varicelle vivant atténué
[souche Oka/Merck])

Un flacon unidose de 0,5 mi de vaccin en poudre et
un flacon unidose 0,7 ml de solyart stérile pour
reconstitution
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VARIVAX®

Virus de la varicelle viv

Unflacon

unidose 0,7
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