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

wditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sant & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

Factere personnel.
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@ VaxigripTetra
Suspension injectable
en seringue préremplie
Vaccin grippal quadrivalent
(inactivé, a virion fragmenté)
0/2021
ice ava;de ‘UU;TRII’C va(uner. yous ou
fformations importantes pour vous,
voir besoin de la relire |
errogez votre médecin, volre pharmacien ou [

779181

Sanofi-aventis Maroc
F;ome de Rabat -R.P.1, (/ )
Ain sebad Casablanca
VaxigripTetra 16 ug/0,6 ml

s0l i) b1
P.PV: 12530DH

||“"|u| "“Il“"" H" Alement prescrit, 3 vous ou a votre enfant. Ne

)
il ngn2247;

118001 08224, un quelconque effet indésirable, parlez-en 2
votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére. Ceci Sapplique aussi ¢
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrigue 4

Que contient cette notice ?

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

Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser VaxigripTetra ?
Comment utiliser VaxigripTetra ?

Quels sont les effets indésirables éventuels

Comment conserver VaxigripTetra 7

Contenu de 'emballage et autres informations.

vaccin, Ce vaccin qui vous est administré ou administré 3 votre

VaxigripTetra est un
enfant a partir de I'dge de 6 mois, vous aide A vous protéger ou a protéger votre enfant
de la grippe

Lorsqu'une personne recoit Vaxi

gripletra, le systéme immunitaire (le systéme de
défense naturelle de I'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  protéger son (ses) enfant(s), a partir de la naissance
Jusqu'a prés de 6 mois grace 4 la transmission de la protection de la mére 3 l'enfant
pendant la grossesse (voir également les rubriques 2 et 3)

Aucun des composants du vaccin ne peut causer la grippe.

VaxigripTetra doit 8tre utilisé selon les recommandations officiel
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 circulant 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 |'8tre jusqu'au printemps car vous ou votre enfant courez le risque de
la grippe jusqu’a cette période. Votre médecin pourra vous recommander le meilleur

ontracter

moment pour vous faire
VaxigripTetra est destiné  vous protéger, ou a 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 votre 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 protdgera pas, vous ou votre enfant, des rhumes, méme si certains

ceiner.

des symptomes ressemblent 3 ceux de la grippe

2. Quelles sont les informations &

Pour €tre certain que VaxigripTetra vous
est important d'indiquer a votre médecin
dessous vous Concerne ou concerne votre
comprenez pas, demandez A votre médec
N'utilisez jamais VaxigripTetra

+ S vous ou votre enfant tes allergique
aux substances activ
a l'un des autres composants de ce
4 tout constituant pouvant &tre p
oeufs (ovalbumine, protéines de
l'octoxinol-9,

. Ou

« Sivous ou votre enfant avez une mal
ou une maladie aigué, la vaccination

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin, votre ph

VaxignpTetra

Avant la vaccination, vous devez dire 3

faible réponse in
médicaments affectant le systéme

« souffrez de troubles de la coagulatic

Votre médecin décidera si vous ou votre

« souffrez d'une

Un évanoussement peut survenir (sur
toute injection avec une aiguille. Auss,|

&re si vous ou volre enfant vous &les évi

Comme pour tous les vaccins, VaxigripT
les personnes vaccinées

Les enfants agés de moins de & moi
grossesse peuvent ne pas étre tous protg
Si, pour quelque r n que ce soit, vo
dans les quelques jours qui suivent 1a vé
En effet, des résultats de tests faussen
patients qui avaient é1€ récemment vacd

Enfants

L'utilisation de VaxigripTetra n'est pas r
de & mois

Autres médicaments et VaxigripTetra

Informez votre médecin ou pharmac
récemment pris ou pourniez prendre tou
VaxigripTetra peut &tre administré en
des membres différents.

La réponse immunologique peut
immunosuppresseurs tels que les ¢
ou la radiothérapie

Grossesse et allaitement

Si vous #tes enceinte ou que vous allai
conseil 3 votre médecin ou pharmacien
VaxigripTetra peut &tre utilisé A tous les
VaxigripTetra peut étre utilisé pendant |
Votre médecin/pharmacien sera en me
VaxignipTetra

Conduite de véhicules et utilisation d
aucun effet ou un e
des machines.

VaxigripTetra n'a

véhicules et 3 utilis
VaxigripTetra contient du potassium
(e médicament contient moins de 1T mi
de sodium (23 mg) par dose, c'est-a-di
et « sans sodium »
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LABORATOIRE NEJJAR D'ANALYSES MEDICALES

6, Rue Pasteur. Appt 3. ler Etage (V.N). MEKNES
Tél: 05.35.51.25.31 - Fax: 05.35.51.43.06
R.C: 30996 -- CNSS: 2223262 -- PATENTE: 17109226 -- IF: 309591 -- ICE: 001648398000055

FACTURE: 60011/2020

MEKNES le 09/11/2020
Nom et prénom MR BENBIHI TIJANI
Référence 12K412

Docteur TALBI AHMED

Acte de biologie demandé Cotation (B)
GLYCEMIE A JEUN 30
CHOLESTEROL TOTAL 30
CHOLESTEROL HDL 50
LDL,CHOLESTEROL LDL 50
@!GLVCERIDES G'G'}
ACIDE URIQUE SERIQUE (URICEMIE) ' o 30|
CREATININE SERIQUE 30
Total du (B) B 280
Prélevement 0,00 DH
Montant en DH 385,00 DH

Arrétée la présente facture i'la somme de: TROIS CENT QUATRE-VINGT CINQ DIRHAMS




