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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 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 &tre
jointes & 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
[actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Docteur Abdelhak ZAKR

Pédiatre

Lauréat de la Faculté de Médecine de Monpellier
Ancien Assistant & Ancien Praticien Hospitalier
des Hopitaux de France
Dipldmé en Réanimation Néo-Natale
Diplomé en Médecine Foetale
Diplomé en Rééducation Fonctionnelle Respiratoire
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Casablanca - Tél.: 05 22 48 67 66 / 69 - 06 66 99 99 94 - Portable : 06 61 144 500

E-mail

: abdehakzakir@gmail.com



INDICATIONS AND USAGF
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le Diphtheria Toxoid Conjugate Vacane, is indicated for active IMmumzation to prevent invasive

: ) roc j €. ¥ and W135. Menactra is approved for use in individuals 9 months through 35 vears of age
«charid  Sanof-avenita e, “ ;

a g
Route de R . ; ;
h u asablanc ts should be inspected visually for partitusyte matter and discolorati 3
v {gru_ Ain “bé.%.ch 0 L sOL st, the vaccine should nol be adminalered. 20, heovition pror i oM ttaton
matoxii  MENA \sterile needle and syringe.
[ 1FL
M lN;V 5 34,00 DH tion, preferably in the anterolatecal thigh o deltoid region depending on the recipient’s age
m, . PPV |||||“
halaire lll ||“ “ “I
Pri - o
hle e Nyyad 1 08 1381 \series at feast three months apart.
o) o S A A
Boa swinwater FA 18370 U
e | b - ' I ol age al continued risk for meningococeal disease, if at least 4 years have elapsed since the
m 1
LT ———— i i
Menactra is a solution supplied in 0.5 mL single-dase vials. [See DESCRIFTION for a compleie listing of ingredients.]
CONTRAINDICATIONS
Hypersensitivity

Severe allergic reaction (eg, anaphylaxis) after a previous dose of a meningococcal capsular polysaccharide-, diphtheria tokoid- or CRM197-containir
component of Menactra [see DESCRIPTION|

Febrile or Acute Disease

Vaccination should be posiponed in case of febrile or acute disease that is moderate or severe. However, a minor febrile or non-ebrile illess, such as mild upper
respiratory infection, is not usually a valid reason to postpone immunization,

ceine, or la any

Meningococcal (Groups A, C, Y and

W-135) Polysaccharide Diphtheria
Toxoid Conjugate Vaccine

glnIIlNING! AND PRECAUTIONS

Menactra®
|
n-Barré Syndrome

FOR INTRAMUSCULAR INJECTION
Persons previously diagnosed with Guillain-Barré syndrome (GBS] may be at increased risk of GBS following
receipt of Menacira, The decision 1o give Menacia should take inta account the potential benefits and risks
GBS has been reported in temporal relationship following administration of Menactra, The risk of GBS
following Menactra vacanation was evaluated it a postmarketing retrospecive cohorl study [see Post-
Marketing Experience, Post-Marketing Safety Study)|

Preventing and Managing Allergic Vaccine Reactions

Prior to administration, the healthcare provider should review the immunization history for possible vaccine 7022
sensitivity and previous vaccination-related adverse reactions to allow an assessment of benefits and risks,

hrine and other appropriate agents used for the control of immediate allergic reactions must be

lately available should an acute anaphylactic reaction occur.
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