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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :

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

Rééducation :

. L'entente 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  joindre 4 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.

. La facture doit étre jointe a 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

maois

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et CirConstances : « .

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

5 T
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ronsmgncmcn}ﬁﬁﬁw.hmnyﬂ,g‘u_lcmm du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa e de la, cE:kp relative a la protection des données personnelle
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Lot/ EXP:

1 dose (0,5 ml)
1 seringue préremplie + 1 aiguille

Voie intramusculaire
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Toxolde difrerico
ide 1e1anIco >
. \\f:;\.fi';v”m de pordetella pe rlussts filamentosa
i dsicol Hemaglutinnd M be g
Toxoide pertdst 25/25 Mg
40/8/32 )

0S5 \ |i| J, " !
virus de la Hepatitis B
10 mcg

+ Poliovirus (ndctivads
+ Antigeno de s. iperhce del

« Polisacarido de Haemophilus influenzae po b
ey 12 mg
conjugado cor proteina tétanica 22-3b mcg

Adsorbida en hidraxido de aluminio, |

Lista de excipientes
Hidrogenofosfato de disodio, dihidrogenolosfato de
poltasio, trometamol, sacarosa, aminodcidos esenciales
incluyendo L-fenilalanina, hidréxido de sodio y/o dcido
acético y/o dcido clorhidrico (para ajuste del pH), agua
para inyectables

Agitar antes de usar.

Leer el prospecto antes de utilizar medicamento
Mantener fuera de a vista y del a e de los nifios
Conservar en nevera (2°C a 8°C). No congelar.
Conservar el envase en el embalaje exterior para
protegerlo de la luz

tado (0,6 mg Al

Sanofi Pasteur
14 Espace Henry Vallée - 69007 Lyon - France/Francia
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