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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. : S .
: i " ) Cadre réservé a I'adhérent (e]

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Q . W
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

(O Actif (O Pensionné(e) OaAutre: ............ T e S S R S

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

Date de naissance :.. 7'

Adresse B(S}(,L% :

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C]Lui-méme DCanioint Enfant

rééducations.
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins Nature de la malad e

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC ~ Pathologie : q..oecuvvuvuecsseasesseens T e

= En : nalaires, l'acc réalable renseigné sur la feuille de soins est : . i : §

SaR e REEeRRs O d8 TFaKaMANE on el woigne o En cas d'accident préciser |es causes et CiPCONSEANCES & I i i s st
obligatoire avant le début de traitement. )
Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

- & A i
La facture doit &tre jointe a la feuille de sains pour toute demande de remboursement. médecin canseil de la Mutuslle:

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

M

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
i ; 4 i 1 ] i i : : 2 ion. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat;estg sur Ihpnneur I'exactitude des rgnsggnementsl portes sur l? présente déclaratio
avair pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. 2‘ __S
A

Le: . 0.2..... 19....

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

y, Signature de I'adhérent(e] :.........,& 7.

Adresses Mails utiles )
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données ‘
|

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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'RELEVE DES FRAIS ET | HONORAIRES

Cc chet et signature du Médecin
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Important :

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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pédiatre spécialiste

diplomée de la faculté de médecine de Lidge Belgique,

de pédiatrie

CASABLANCA, le 03.02.2023
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3 KALIUM BICHROMICUM 9 CH

Prendre 5 granules le matin, & midi et le soir, 'genda?guﬁj,ours
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HAVRIX 720U/0,5 m|
NOURRISSONS ET ENFANTS

Titulaire/Exploitant : Laboratoire GlaxoSmithKline
23, rue Frangois Jacob - 92500 Rueil-Malmaison

Liste | - Uniquement sur ordonnance

dX3/A4N/L01

HAVRIX 720U/0,5 ml e

Suspension injectable en seringue préremplie (0,5 mi)

NOURRISSONS ET ENFANTS  ermociar

Une seringue préremplie

NOURRISSONS ET ENFANTS
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Composition : 1 dose (0,5ml) contient :
Virus de I'hépatite A, souche HM 175 (inactivé)!2..
1 produit sur cellules diploides humaines (MRC-5)

HA\/I?D/\ 720 U/O/ 5 ml 2 adsorbé sur hydroxyde d'aluminium (0,25 mg AB+)

* unités mesurees segrm la méthode interne du fab}ncanl‘

Excipients : Polysorbate 20, acides aminés, phosphate disodique,
NOURR!SSONS ET ENFANTS phosphate monopotassique, chlorure de sodium, chlorure de potassium,

eau pour préparations injectables. .

HAVRIX 720 U/0,5 ml
NOURRISSONS ET ENFANTS
Aprés ouverture : le produit doit

Btre utilisé immédiatement ,
Lire la notice avant utilisation. GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda

A conserver au réfrigérat

et o r B0, [ Région de Rabat

Ne pas congeler. @ PPV:186,90 DH
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I'emballage exterieur 11 140619
d'origine a I'abri de la lumiére.

Tenir hors de la vue et de |a portée

des enfapts.
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