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

Conditions générales :

Le cadre 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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
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 d¢
soins

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 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 I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

keéducation :
. L'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 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre 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 :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mois. :l

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

> 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupra "
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Déclaration de Maladie

Cadre rézg_aé gherent (e) \
Matricule ;- - - SOCIEE : wwoorersrresseserns et ge

O Actif (0 Pensionné(e) @/Autre M@”%e
Nom & Prénom : - Alj e’D WW/\/QMA//

Date de naissance :~ /761/é
Adresse : Alum. /Ié¢ I‘Qﬂé S L.Lmﬂﬁﬁ 3‘9\) o

M FHH OB

Total des frais engagés :

“Nom et prénom du malade ;- L. }\Q’h n.omda.n. l ﬂ/l’l <

Cadre réservé au Médecin

f thu\\.éﬁ:l,ﬂi"f‘w
WhmaA acfxe S
NrEEmm Eu:\_g-‘-'l— a_gsL_;tJl ‘1.

/54 sl 2/0

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Lien de parenté :

W Lur-meme D Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : o

Nature de la maladie : - il = l

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: P I -
Signature de I' adhérent(el

VOLET ADHERENT R
Déclaration de maladie  N? W19-435595
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matrikcula :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérentie) :

Total des frais engagés :

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépét : il




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES "
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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....................................................... L2 =
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Muikant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radtologg

Dés-ignation des
Ceefficients

Cachet et signature
du Particien

des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient

owe: L L1111 (1)

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

HAN
DEXECUTION

]

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique. nécessare a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

JUHUIIL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




DR TADDRARATE MOHAMED * i | 3 | Jedund a-‘u ;G hed |

T L e R O e B
@ 0524475954 : B awogluil! gjbust . 1 guiy

ESSAOUIRA R B yui el
INPE: 071131544
ICE :00181915700069

-*-  ORDONNANCE -*-

kkkkkkhkkkk

Le 31/1u/2020 fqeiﬁu ':‘

Nom : Chennouni Ahm
Age «: 74 Ans 3

i o
A25:%s d * 5 JF
Vaxigrip im *;u - {-@
N3 4v. o’
L/ D( Askardll mg 160mg 160 lsach
'or égal icp 2fa/]
Cordarone 200 1/2 ©p
Provasc lcp 2fs/j
trt de 03 mois o ‘ .
{-. % 2 N
— L5 m
= w a(l‘.)d‘\f\ o 3 L“'M. M
? Y ~ A8 A
2 O o ; X 5?.,&? > & ‘o
A2 PALLO TasF : -
a ) \P)*} ;'P = 75054 o
3 1;{; ¥ Expertfsermenté
5o L = s
F] r“q ‘7" ¥ ’u
<7 2, <
e ‘-’Qouaﬂ"

1 Avenue Almokaouama Essacuira *** E-mail:taddrarat@menarama

Horaire:9H -12H30 et 15H-18H SaMEDI :9H-12H



Sanofi-aven
Route de Rab

tis Maroc/\

at-RP.1,

Ain sebad Casablanca
Cnrvunl 2 m’ b
30
6 BH

lilllllllill
18001

"

(] ]

L8338

SOUUU (93 nba tpgd pilall o)
Ginag Asjall Jlb o (ile 2 Jhl) S JS2 g4 AS
A il Al

Qi el L jaall L U5 e elgall 13 S
(S - Gugtedia Gpad ] aall (Sa s pa Wil
Ja5jaall S8 Lia i 90 5 30 e e IS

Sy b dane LS el plaal g Y S

 peilly heagll dag 4

| 4

Grgeadl) dad) Jala
SANOFI-AVENTIS FRANCE
82 AVENUE RASPAIL
94250 GENTILLY

FRANCE

émd\

SANOFI AVENTIS S.A.

CTRA. C-35 (LA BATLLORIA A HOSTALRIC) KM 63.09
17404 RIELLS | VIABREA (GIRONA)
ESPAGNE

2017 s 1 gh Bill 028 daale 4 il A fjan

150 x 315 mm
737830



Sanofi-aven
Route de Rab

tis Maroc/\

at-RP.1,

Ain sebad Casablanca
Cnrvunl 2 m’ b
30
6 BH

lilllllllill
18001

"

(] ]

L8338

SOUUU (93 nba tpgd pilall o)
Ginag Asjall Jlb o (ile 2 Jhl) S JS2 g4 AS
A il Al

Qi el L jaall L U5 e elgall 13 S
(S - Gugtedia Gpad ] aall (Sa s pa Wil
Ja5jaall S8 Lia i 90 5 30 e e IS

Sy b dane LS el plaal g Y S

 peilly heagll dag 4

| 4

Grgeadl) dad) Jala
SANOFI-AVENTIS FRANCE
82 AVENUE RASPAIL
94250 GENTILLY

FRANCE

émd\

SANOFI AVENTIS S.A.

CTRA. C-35 (LA BATLLORIA A HOSTALRIC) KM 63.09
17404 RIELLS | VIABREA (GIRONA)
ESPAGNE

2017 s 1 gh Bill 028 daale 4 il A fjan

150 x 315 mm
737830



Sanofi-aven
Route de Rab

tis Maroc/\

at-RP.1,

Ain sebad Casablanca
Cnrvunl 2 m’ b
30
6 BH

lilllllllill
18001

"

(] ]

L8338

SOUUU (93 nba tpgd pilall o)
Ginag Asjall Jlb o (ile 2 Jhl) S JS2 g4 AS
A il Al

Qi el L jaall L U5 e elgall 13 S
(S - Gugtedia Gpad ] aall (Sa s pa Wil
Ja5jaall S8 Lia i 90 5 30 e e IS

Sy b dane LS el plaal g Y S

 peilly heagll dag 4

| 4

Grgeadl) dad) Jala
SANOFI-AVENTIS FRANCE
82 AVENUE RASPAIL
94250 GENTILLY

FRANCE

émd\

SANOFI AVENTIS S.A.

CTRA. C-35 (LA BATLLORIA A HOSTALRIC) KM 63.09
17404 RIELLS | VIABREA (GIRONA)
ESPAGNE

2017 s 1 gh Bill 028 daale 4 il A fjan

150 x 315 mm
737830



Sanofi-aven
Route de Rab

tis Maroc/\

at-RP.1,

Ain sebad Casablanca
Cnrvunl 2 m’ b
30
6 BH

lilllllllill
18001

"

(] ]

L8338

SOUUU (93 nba tpgd pilall o)
Ginag Asjall Jlb o (ile 2 Jhl) S JS2 g4 AS
A il Al

Qi el L jaall L U5 e elgall 13 S
(S - Gugtedia Gpad ] aall (Sa s pa Wil
Ja5jaall S8 Lia i 90 5 30 e e IS

Sy b dane LS el plaal g Y S

 peilly heagll dag 4

| 4

Grgeadl) dad) Jala
SANOFI-AVENTIS FRANCE
82 AVENUE RASPAIL
94250 GENTILLY

FRANCE

émd\

SANOFI AVENTIS S.A.

CTRA. C-35 (LA BATLLORIA A HOSTALRIC) KM 63.09
17404 RIELLS | VIABREA (GIRONA)
ESPAGNE

2017 s 1 gh Bill 028 daale 4 il A fjan

150 x 315 mm
737830



779181

@ Vaxlgrlr"'-"""

noee Atre certair
L artant d'l
@ Suspension injectable SEY'JE;ngJItIS Maroc"‘ N, VOusEo)

at nez pas,

en seringue préremplie Nn sebai c:u-blmn k‘"“ .

VaxigripTet ez jamai

gripTetra 16 g/ 6 mi

Vaccin grippal quadi sol In] b1 s 0u Vo

. g g ety . PRBV: 4285 *7icsubsta

Bactive, 4 ¥ton e M Wi =

. tout con

Saison 2020/2021 " SCRR 4-_.” eufs (ova

_ : = T'octoxinol

Veuillez lire attentivement cette notice avant de vous faire vacciner, vous ou « Si vous ou vol
votre enfant, car elle contient des informations importantes pour vous. ou une mala)
* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. Avertissements
+ Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin, votre pharmacien ou Adressaivousy

votre infirmier/ére. Vaxigri
g , gripTetra,
* (e médicament vous a é1é personnellement prescrit, & vous ou a votre enfant. Ne Avant lavacdn

le donnez pas a d'autres personnes.

Si vous ou volre enfant ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére. Ceci s'applique aussi a
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

Que contient cette notice 7

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

. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser VaxigripTetra ?
Comment utiliser VaxigripTetra ?
Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver VaxigripTetra ?
Contenu de I'emballage et autres informations.

VaxigripTetra est un vaccin. Ce vaccin qui vous est administré ou administré 3 votre
enfant a partir de 'age de 6 mois, vous aide a vous protéger ou a protéger votre enfant
de la grippe.

Lorsqu'une personne recoit VaxigripTetra, le systéme immunitaire (le systéme de
défense naturelle de l'organisme) développe sa propre protection (anticorps) contre la
maladie. Lorsqu'il est administré au cours de la grossesse, le vaccin aide a protéger la
femme enceinte mais aide aussi a protéger son (ses) enfant(s), a partir de la naissance
jusqu'a prés de 6 mois grice 3 la transmission de la protection de la mére & l'enfant
pendant la grossesse (voir également les rubriques 2 et 3)

Aucun des composants du vaccin ne peut causer la grippe

VaxigripTetra doit étre utilisé selon les recommandations officielles.

La grippe est une maladie qui peut se propager rapidement et qui est causée par
différentes souches qui peuvent changer tous les ans. En raison du changement
potentiel des souches dirculant chaque année et de la durée de protection prévue du
vaccin, il est recommandé de se faire vacciner tous les ans. Le plus grand risque de
contracter la grippe se situe pendant les mois les plus froids, entre octobre et mars,
Si vous ou votre enfant n'avez pas été vacciné durant I'automne, il est encore possible
de I'8tre jusqu'au printemps car vous ou votre enfant courez le risque de contracter
la grippe jusqu'a cette période. Votre médecin pourra vous recommander le meilleur
moment pour vous faire vacciner.

VaxigripTetra est destiné a vous protéger, ou & protéger votre enfant, contre les quatre
souches de virus contenues dans le vaccin, environ 2 3 3 semaines aprés l'injection. De
plus, si vous ou volre enfant 8tes exposé tout de suite avant ou aprés la vaccination,
vous ou votre enfant pouvez encore déclarer la maladie, la période d'incubation de la
grippe étant de quelques jours.

Le vaccin ne vous protégera pas, vous ou votre enfant, des rhumes, méme si certains
des symptdmes ressemblent a ceux de la grippe
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