RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : 1

®  Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, 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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Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

®  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 :

®*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 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|
mois )
~
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donnee

a caractere personnel

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

Casablanca 20000 -Tél : 0522 204545 (LG) - Fax : 0522 22 78 18 - www mupras.com
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Actif [___] Pensmnne(e] [:] Autre :
Sm & Prénom LAB ;S(:)F [ ﬁM
0 4/491- 184

Date de naissance .

Adresse L
Tl 2w c}l/lé s Total des frais engagés : - —_’6 l éhﬁp""—'— Dhsj

Cadre réservé au Médecin AL A B

Cachet du médecin :

Date de consultation : - 26 /A l 2" %
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D Conjoint

Lien de parenté : D Lui-méme
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Dans le cas ou !a maladie aurait un caracteére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ nnaisi e de la clause relative 3 la protection des données ésonnell :
ehisg st 73 A ,La._ ; S 15 e fo ). 12026,
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l- 'S

VOLET ADHERENT, _ | | 1~ |

it [{
Déclaration de maladie Nq W19-4332

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Par vole sous-cutanée uniguement.
Ne pas injecter par voie intravasculaire ou intramusculaire.

Lire attentivement la natice avant uti

Chague dose de 0,5 ml de vacdn* reconstitué contient : un
minimum de 1.350 UFP (unités formatrices de plague) de
virus de |a varicelle (souche Oka/Merck).

*produit sur des cellules diploides umaines (MRC-5)

Excipients: saccharose, gélatine hydrolysée, urée, chlorure de
sodium, -glutamate monosodique, phosphate disodique,
phosphate manopotassique et chlorure de potassium.
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Titulaire de 'AMM et fabricant/
sy (3 gl A calia
Merck Sharp & Dohme Corp.
770 Sumneytown Pike, P.0. Box 4
West Paint, Pennsylvania, 19486,
Etats-Unis/ag; ! sasidl gy 1
Formulation réfrigérée stable.
Libéré par/
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Merck Sharp & Dohme BV
Waarderweg 39, P0. 581
2031 BN, 2003 PC Haarlem
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flacon unidose (0.5ml aprés recer

P.P.V: 364.00 DH
N°AMM 789/16 DMP 121/ NSF

Distribué par MSD

VARIVAX ®

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 ml de vaccin en poudre et
un flacon unidose 0,7 ml de solvant stérile pour
reconstitution.
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A conserver au réfrigérateur entre
+2°Cet +8°C, a l'abri de la lumiére.
A utiliser dans les 30 minutes
suivant la reconstitution.

Le vaccin doit étre administré
immédiatement apres la
reconstitution afin de
préserver son efficacité.
Jetezle vaccin 5'il n'a pas été
utilisé dans les 30 minutes qui
suivent sa préparation.

Ne pas congelez le vaccin
reconstitué,

Consultez la notice pour des
informations détaillées sur les
instructions d'utilisation.
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