RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

-

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

Pharmacie :
4 Les vigneltes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
L]

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ansi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dovent étra
jointes a l'ordannance medicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du medecin prescnpteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du madeain prescripteur et la facture de 'opticien sent a joindre a la fewile de s0ins

Reéducation :

. entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est e avant le debut des seances de
eeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feullle de soin

Dentaire :

. En cas de protheses ou de tratement canalaires, 'accord prealable renseigne sur la feurllle de soins es
obhgatcire avant le debut de traitement

e 1 facture doit étre jointe a la feuiile de soins pour toute demande de remboursement

- ¥

y radio apres soins est obligatorre en cas de prothéses ou de traitement canaiairg
Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC |
. arat

y détlara ¢ maladie chronique do:t Atre renseignés par le meds prescripteur ot renouvelée taus les &

pveciaration de vialadie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval A Maroe

?O 9 QéNo w194§:608 O}

0 Maladie O Dentaire LB\Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule - 2= B 3}
Actif (J pensionné(e) D Autre :

Nom & Prénom : mﬁﬁ L‘Jf L CM

Date de naissance : -he ’ = (1 °) %} p

Al Oulw\. €55 Suncs th o o D(M.u M\Sé,bﬂz

i - i -

j B 66643 54ggb?‘a'ﬁ€@msmgaft‘<' ?;/\3 3(0 [Jhs

DOpthue

“Societe ; - m

Cadre réservé au Meédecis a3 ~
"o
PF] ol
Cachet du médecin I
A \
i“t \w
LR
o

Date de consultation %S}* M~ TR o S\ W
Nom et prénom du malade %\\R\'{ Max2on
Lien de parente ::] Lui-meme Ij Conjoint
Nature de la maladie
En cas d'accident preciser les causes et circonstances

n caractere cor

medezin conse | de la Mutuelie

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements porteés sur la pres

rlause relayve & ;l*'.» IW" des donnees pe
h( O L-'\ Le :

AvOoIr pris conna

Fait a:
Signature de 'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

NY w19-450608

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le (\ 2 & ’B}

Matricule
Total des frais engagés '3 12) F\’o
AL 10S Lol A

Déclaration de maladie

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
Nom de I'adhérent(e) :
reciamation uiterieure

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de depot




= N
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES R RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature dusMedeein Le praticien est prigé de preciser la dent traitée, | acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paie-;nem: des Agtes d .
fa? W g .
7B el Vo T S I . %&“‘ INP Q_M P Important :
Veuillez jnindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de [T H0F
P [
NTAIRES Dgnts Nature des Ceefficient NPz | SEEN
: i Traitees Soins
‘4'.\ V”f:a U\ ) CLEFHICIENT
&= A
EXECUTION DES ORDONNANCES o™ © 7 N S
= B e\\ 2 ] AN ¥
A Pha'f Al Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur s
P i A LU
=&\ aRRA ‘i?ﬁlollioﬂ | }/‘ '3 o Ftemr |- i : MONTANT:
¢ oantl =, pOY C 1y | DES SO
§ O e .
gdes e fnse -« i
“-.35""'“"“{'3\.1("“u" a e R e a s sr ol S S B EEE S e RTS8 S KA S AT RS S s SRS ”-.”.” 2 o
p LEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES T, LRGN
Cachet et signature du Designation des Montant s o T T - ]
) Date ) Y |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires £ : |
L FIN
......... I | Lt uT
S — —_— ]
"""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H (T EFFICHF
) TRAV
5 AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille D 1 G
du Particien Somns AM PC IM |V des Honoraires i
___________ S MONTANT
~ - = -8 .l K
i [ [Creation, remont, adjonction)
| . B
| U T .
f _ I
VOLET ADHERENT — —_— - v
1
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous | . - T .
les justificatifs exigés par la Mutuelle. CACHET DU FRA I ATT T LE O 5 b




'l;r. MALTOF Asmaa £ { elawel thl.a 3)}:5.\1\
!

PEDIATRE & A e 3 { Jliitfilanto
« Assistance a I'accouchement 53 ol Wae 59l ad) 4331 5o
« Spécialiste des maladies des enfants, el g JULY (31 ) d dsliaial) «
des nourissons et des nouveau-nés sl Jaang
« Echographie Pédiatrique JBELSU (saalls anidll -
« Diplome universitaire en Pneumo-allergologie RV PN V- V) - P Y ENEY PRI
et asthme de l'enfant (A5l gaylly
+ Diplome universitaire en HOMEOPATHIE QJ:""'" skl 8 el aglise
« Diplome universitaire en Psychologie oudallale g gudillale 8 caalaaghise
et Psychopathologie du bébé Jilall s pall

Casa, le: L}-Q}\-el(b‘\\
NGy Qe

M7 FodR

= O S one «

= R R

elanall fall - gl (s - 10 S S Gallall s g waas 8i3yg 5 gl g )Lt pdolis sy o)
Rés. Robert B, Angle Bd. Chefchaouni et Rue Hamid Bnou Badiss 2¢™e étage Bureau 10 - Ain Sebaa - Casablanca
Tél.: 0522 341 130 -E-mail : maltofasma@hotmail.com



5 DULTAVAX
~
: Suspension injectable en seriggue
8 préremplie -
VACCIN DIPHTERIQUE,
TETANIQUE ET
POLIOMYELITIQUE (INACTIVE),
ADSORBE, ATENEUR
REDUITE EN ANTIGENES
Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser le
infi tions importante 2 Sar-
:nG:m: :;:r:: ;::.I:c‘; Vous ;e?rr‘:erzv:vzn‘r besoin de la relire. R:-‘-? g;an\’.iﬂhs Ma-’ac N
+ Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin, vor  Ain rebag c“:;m.;:-:. o

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit, Neled  Duir
+ Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-er PPy B LT n;r 1 dose otr

wr:mr;e;“:r:: Ecci s'applique aussi 4 tout effet indésirable I/ j" H, ’"Wﬂ ”” ”
) ) 11800 "w
Que contient cette notice :
1. Qu'est-ce que DULTAVAX et dans quels cas est-il utilisé !

2. Quelles sont les informations 4 connaitre avant d'utiliser DULTAVAX !

3. Comment utiliser DULTAVAX !

4, Quels sont les effets indésirables éventuels ! |

5. Comment conserver DULTAVAX ! '

6. Informations supplémentaires

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

Ce médicament est un VACCIN combiné, indiqué chez I'adulte, en rappel d'une vaccination antérieure, pour

prévention conjointe de la diphtérie, du tétanos et de la poliomyélite.

A titre exceptionnel, pour les rappels de I'enfant et de I'adolescent A I'ige de 6 ans et de | 1-13 ans, ce vaccin pe

&tre utilisé en cas de contre-indication 4 la vaccination coquelucheuse.

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser DULTAVAX ?

N'utilisez jamais DULTAVAX :

* si vous avez une maladie aigué avec ou sans fiévre, dans ce cas, il est préférable de différer la vaccination.

* si vous étes allergique (hypersensible) 4 I'un des composants du vaccin (dont la liste figure en rubrique 6. Ce g
contient DULTAVAX), 4 la néomycine, streptomycine ou polymyxine B (présents 4 ['état de traces).

* en cas de réactions allergiques sévéres ou de désordres neurclogiques survenus aprés une injection précéder
d'un vaccin diphtérique, tétanique, poliomyélitique.

Mises en garde et précautions d'emploi :

* si vous avez requ un vaccin diphtérique ou tétanique dans les 5 années précédentes,

*si vous avez un systéme immunitaire affaibli, ou si vous suivez un traitement avec des corticoides,
médicaments cytotoxiques, de la radiothérapie ou d'autres traitements susceptibles d'affaiblir votre systér
immunitaire, Yotre médecin attendra peut-étre la fin du traitement,

* si vous avez présenté un Syndrome de Guillain Barré (sensibilité anormale, paralysie) ou une neuropathie
plexus brachial (paralysie, douleur diffuse au niveau du bras et de 'épaule) apres I'injection d'un vaccin contenz
de |'anatoxine tétanique (vaccin contre le tétanos), la décision d'administrer de nouveau un vaccin conten
I"anatoxine tétanique, dans ce cas, sera réévaluée par votre médecin,

+ si vous présentez des troubles sanguins tels qu'une diminution du nombre des plaquettes {thrombocytupé’]
ou des troubles de la coagulation, en raison du risque de saignement qui peut survenir lors de Fadministrat
intramusculaire,

Autres médicaments et DULTAVAX

Ce vaccin peut étre administré avec d'autres vaccins en deux sites d'injection séparés, ¢'est-i-dire une autre par

du corps comme un autre bras ou une autre jambe.

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament obtenu sans ordonnan

parlez-en & votre médecin ou 4 votre pharmacien




