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

bnditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiere consultation.

L'entente préalable est exigée pour-toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, paradontie 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 & la feuille de
s0ins.
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 & l'ordonnance meédicale 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.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.
T

Adresses Mails utiles
éclamation contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie

N® M20- 0009855

U Maladie ODentaire O Optique [:]Autres
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Cadre réservé a I'adhérent (e

A

Matricule : 1#\.
[jsActlf a Pensionné[e}

Nom & Prénom : K M fk g3
Date de naissance -..... ./(,/I /

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

-‘:-)\

Date de consultation : C

\
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N
_‘E\.
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;\\J
N

Nom et prénom du malade : \f'\ﬁ‘i\&u,_ X.. Age: s LLM/\
Lien de parenté : C] Lui-méme . Enfant
Nature de la maladie HEE\Q'(Z{W/? 2L CHASILLGHL ...cviisciisivivissvomiivmssin:
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES & ..........c.iiiiiiaiiiiniiriaieriisae s e s s e oo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les
médecin conseil de la Mutuelle

renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des clonnees pergonnelle

Fab @ s s ammsasamns 3/ i il &.01/] .....
Signature de l'adhérent{e]) : .............ccconvnenrninnninnnnn..
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et sigriatiffe du Médecin
attestant l@\Pajerhent des Actes

o {

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

-
Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
-

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

Nature des |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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Cachet et signature du Date Désignation des i Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients | des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES Oance : Ceefficient
Traitées Soins [
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MONTANTS :
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AVAXIM 80 U
Pédiatrique/Pediatric/Pediatrico

vaccin de I'hépatite A (inactivé, adsorbhé)
Hepatitis A vaccine (inactivated, adsorbed)
Vacuna contra la hepatitis A (inactivada, adsorbida)

réremplie (0,5 mi) avec le - 1 dose
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pharmacien.

* Ce vaccin a été personnellement prescrit & votre enfant. Ne le
donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif.

*+ 5i votre enfant ressent un quelconque effet indésirable, pariez-en
4 votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s"applique aussi 4 tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Voir rubrique 4.

. Qu'est-ce que AVAXIM 80 U Pédiatrique et dans quels cas est-il utilisé

Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser AVAXIM 80 U Pédiatrique ?
Comment utiliser AVAXIM 80 U Pédiatrique ?

" Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver AVAXIM 80 U Pédiatrique !

6. Informations supplémentaires.

AVAXIM 80 U Pédiatrique est un vaccin.

Les vaccins sont utilisés pour vous protéger contre les maladies infectieuses.

Ce vaccin aide & protéger votre enfant 3gé de 12 mois & |5 ans inclus contre l'infection
provoquée par le virus de 'hépatite A.

L'infection par I'hépatite A est due 4 un virus qui attaque le foie.

Elle peut écre transmise par des aliments ou boissons contenant le virus.

La coloration jaune de la peau (jaunisse) et une sensation de malaise généralisé font
partie des symptémes.

Quand votre enfant regoit une injection d’AVAXIM 80 U Pédiatrique, les défenses
naturelles de son corps élaborent une protection contre l'infection causée par le virus
hépatite A.

Ce vaccin doit &cre administré conformément aux recommandations officielles.

N'uﬁllmiamaiSAVAXIN 80 U Pédiatrique :
Si votre enfant est allergique & la substance active ou a I'un des autres composants
contenus dans 'AVAXIM 80 U Pédiatrique (dont la liste figure en rubrique 6).

* Si votre enfant est allergique 4 la néomycine (antibiotique utilisé lors de la
fabrication du vaccin et pouvant étre présent dans celui-ci en petites quantités),

* i votre enfant est allergique & AVAXIM 80 U Pédiatrique.

+ Si votre enfant est malade avec une température élevée. La vaccination doit étre
différée aprés la guérison.

Mises en garde et précautions d'emploi

= Sivotre enfant a un systéme immunitaire affaibli dd :

o —

~ & des corticoides, des médicaments cytotoxiques
d'autres traitements susceptibles d'affaiblir son sy
médecin attendra peut-étre fa fin du traitement.

— & une infection VIH (Virus de 'lmmunodéficience
maladie qui affaiblit son systéme immunitaire. Il
administrer le vaccin bien qu'll ne le protége peut-éu
ferait chez une personne ayant un systéme immunita

+  Sivotre enfant a une maladie du foie,

*  Si votre enfant souffre d'hémophilie ou s'il est facilemer
saignements.

*  Un évanouissement peut survenir (surtout chez les adok
toute injection avec une aiguille. Aussi, parlez-en & votr
si votre enfant s'est évanoui lors d'une précédente injec

Ce vaccin ne protégera pas votre enfant contre d'autres viru

que les virus de I'hépatite B, I'hépatite C ou I'hépatite E).

Si votre enfant a déja le virus de 'hépatite A lors de I'admi

Pediatrique, la vaccination peut ne pas fonctionner correcte

Le vaccin ne peut pas causer les infections contre lesquelles

Comme avec tous les vaccins, les personnes recevant AV/

seront pas toutes protégées de fagon certaine contre Ihép:

Autres médicaments et AVAXIM 80 U Pédiatrique

La réponse immunologique peut étre diminuée dans

ur.

immunosuppresseur.
Ce vaccin peut étre administré en méme temps que le rappe
I'enfant dans sa deuxiéme année, c'est-3-dire les différents v
le tétanos, la coqueluche, I'Haemophilus influenza de type b
Ce vaccin peut aussi &tre administré en méme temps quun
les oreillons et la rubéole.
Toutes les injections doivent se faire en des sites d'inject
une autre partie du corps comme un autre bras ou une aut
doivent pas écre mélangés dans la méme seringue.
Ce vaccin peut étre administré en méme temps que des im
obtenus 3 partir du don de sang) mais en deux sites d'inject
AVAXIM B0 U Pediatrique peut ne pas fonctionner aussi bie
temps que les immunoglobulines. Cependant, il est proba
toutefois protégé contre ['infection hépatite A.
Ce vaccin peut ére utilisé en rappel chez les sujets 3
vaccination avec un autre vaccin inactivé contre Ihépatite A
Si votre enfant prend ou a pris récemment un autre
médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en i votre méde
Grossesse et allaitement
Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas uti
grossesse sauf en situation de risque de contamination impg
Lutilisation de ce vaccin est possible au cours de I'allaiteme!
Si vous étes enceinte ou si vous allaitez, si vous pensez
une grossesse, demandez conseil 4 votre médesin ou i
recevoir ce vaccin.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmaci
3
Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est improbable que ce vaccin ait un effet sur I'aptitude 4 c
utiliser des machines. Cependant aucune étude n'a été réali

Posologie

La dose recommandée est de 0,5 ml pour chague injection.
Le schéma vaccinal comprend une seule dose de primo-vacci
de pratiquer un rappel 6 & 36 mois plus tard afin d'obtenir
durée.

Ce rappel protégera votre enfant contre 'hépatite A au-del



