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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ffMUPRAS Déclaration de Maladie ™
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itions générales : () Maladie () Dentaire (JOptique (JAutres
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Cad . $ & I'adhérent
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ) — 'jwe 3532 e:r‘en (e) . =l
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :........... QoI s SOCIELE ! ...ococnvnansssserrsssssrs s
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif Pensionné(e) [ AULPE ettt s e
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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 a 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 :

Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
; : 2 : : P : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
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— \ \
Date de consultation: ............. L —— R

Nom et prénom du malade:........Q/.Z[.‘}M ‘:( ......... A LN ’(“\. Age404“’9
Lien de parenté : 0O Lui-méme\' - C}Q

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de nioint () Enfant

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

ntaire : En cas d'accident préciser les causes

n & f lai : & | igné la feui i . ) . )
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

S

) . . ‘ . ) . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissanga de la clguse relative 348/protectigh des données pe nelles.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Eaita: ﬁ% ______________ Le: L /0 /,ZO
rent{e) :

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

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adh

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben /




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veulllez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter a dent trailée, I'acle pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi gue le bilan de 'ODF
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Docteur Abdelhak ZAKIR 5; Gl auc jgusall

Pédiatre

Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Ancien Assistant & Ancien Praticien Hospitalier
des Hépitaux de France
Diplémé en Réanimation Néo-Natale
Diplémé en Médecine Foetale
Diplébmé en Rééducation Fonctionnelle Respiratoire
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E-mail : abdelhakzakir @gmail.com
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The powder must be reconstituted with the solvent 1 dose/dosis (0.5 ml)
La poudre doit étre reconstituée avec le solvant Inj./Inyec.: S.C. / L.M.
El polvo debe reconstituirse con el solvente

After reconstitution/Aprés reconstitution/Después de la reconstitucion,

1 dose/dosis (0.5 ml) conlannq/c‘orﬂlent}contler‘lc

Live m;w.m. \I measles v >hwarz strain)/ Virus de la rougeole vivant attenue iche Schwarz)/ Virus vivo
atenuado del saran *;mnnn()l Schwarz > 1030 CCID4/DICC
Live "'r‘lmulml mumps virus 4385 strain)/ Virus des oreillons vivant attenueé (souche RIT 4385)/ Virus vivo
atenuado de la parot 4385 > 103.7 CCIDs/DICC
Live attenuated rubella virus :\Nu‘!:u RA 27/3 strain)/ Virus de la rubéole vivant atténué (souche Wistar RA
Virus vivo wuado de la rubéola (cepa Wistar RA 27/3) > 1030 CCIDsy/DICC
Neomy:e phate is present as re 1al/ Reésidu du procede de fabrication : sulfate de neomycine/ / Presenta
sulfato de neomicina como residuo

Storage/Cons.: 2°C - 8°C

Do not freeze * Protect from light = Shake after reconstitution

GlaxoSmithKline Biologicals s.a.
Ne pas congeler * A conserver & I'abri de la lumiére * Agiter aprés reconstitution  Rue de I'Institut, 89

B-1330 Rixensart, Belgium/ Belgique/
No congelar « Proteger de la luz = Agitar después de reconstituir Bélgica

GlaxoSmithKliine Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat

PPV: 139,20 DH
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numps and rubella vaccine 1 dose/dosis (0.5 ml)
Vaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole 1 vial with powder + 1 pre-filled syringe
Vacuna contra el sarampidn, la parotiditis y la rubéola with vent + 2 needles
Powder and solvent for solution for injection 1 flacon avec poudre + 1 seringue l“‘:'}‘f‘l“‘i‘i“l":
Poudre et solvant pour selution injectable 1 vial con pe avec .‘,.3.;:',‘)}]"“.; l,;m,”;,““l"‘_ 5
Polvo y solvente para solucién inyectable P R on w‘.lﬂ..-v.wi:- + 2 aguja
Subcutaneous use or intramuscular use
Voie sous-cutanée ou voie intramusculaire
Via subcutanea o via intramuscular
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Read the package leaflet before use * Medicinal product subject to medical prescription * Keep out of the sight
and reach of children

Consulter la notice avant utilisation * Produit médicamenteux soumis & prescription medicale = A conserver hors
de la vue et de la portée des enfants

Antes de usar, leer el instructivo anexo * Producto medicinal sujeto a prescripcion médica * Mantener fuera de
la vista y del alcance de los nifios
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AVAXIM 80 U
Pediatric/Pediatrico
Hepatitis A vaccine (inactivated
Vacuna contra la hepatitis A (in
suspension for injection in pre-filled
Suspension inyectable en jeringa pre

Intramuscular route/Via intramuscu

hydrachlonie acid o

sanofi-aventis Maroc /<>

Route de Rabat -R.P.1
Ain sebal Casablanca

Avaxim 80 In] b1 ser 0.5 m|

PPV: 219,00 DH
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Symptdmes et instruct
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prévenir en urgence un
Instructions en cas d'o
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Ne prenez pas de dosa|
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e prendre ce médicament
Contre-indications

Ne prenez jamais DOLIPRANH
dans les cas sulvants:
= allergie connue au paracéta

EN CAS DE DOUTE, iLEST I
EEDECIN OU DE VOTRE PHA

En cas de surdosage ou de
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pas, afin de ne pas ﬂ&passg‘fﬂ

Brécautions dempio]

» Sila douleur persste plus de

insuffisante ou de survenue de

voire médecin

= Avant de débuter un trailement
d'autres médicaments contena
* Prévenez votre médecin en
+ Prévenez votre médecin si
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Ancien Assistant & Ancien Praticien Hospitalier
des Hopitaux de France
Diplémé en Réanimation Néo-Natale
Diplémé en Médecine Foetale
Diplomé en Rééducation Fonctionnelle Respiratoire
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