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

Conditions générales

- e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné
- + -
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
. . 2 . ) |
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
L] ’ + te | < o . ! Il
L entente prealable est ex gee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux
extractions mulitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques qn'ﬂ
e pour tous les actes effectués en série
L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre 2 la feuille \1*
sOINsS i
Pharmacie

-

Les vignettes des meédicaments doivent etre 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement 1

L I . . X !
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil -:1-‘1

a mutuelle |

|

Optique : |
* |

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins
Rééducation : }
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeaucations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 {
. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-apres 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

|
mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras

0 Prise en charge pec@mupras.com

(4] Adhésion et changemeat-de statut adhesion@mu

as.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitemer

a caractere personnel
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' HAVRIX 720U/0,5 ml
- NOURRISSONS ET ENFANTS

HAVRIX 720U/0,5 ml
NOURRISSONS ET ENFANTS

. HAVRIX 720U/0,5 ml
; NOURRISSONS ET ENFANTS

Aprés ouverture ; le produit doit
&tre utilisé immédiatement.

644409

Lire la notice avant utilisation.
A conserver au réfrigérateur

Ne pas congeler.

A conserver dans

d'origine a I'abri de la lumiere
Tenir hors de la vue et de la portée

(entre + 2°C et + 8°C)

*g:iQ
I'emballage extérieur L=
des enfants

\EXQSmI;rH? ne Maroc

Région de Rabat .
PPV

 J |||

Vaccin de I'hépatite A (inactivé, adsorbé)

Suspension injectable en seringue préremplie (0,5 ml)

Voie intramusculaire

Composition : 1 dose (0,5ml) contient

Virus de I'hépatite A, souche HM 175 (inactivé)!.2

1 produtt sur cellules diploides hum, (MRC-5)

2adsorbé sur hydroxyde d'aluminium (0,25 mg Al4)

* unités mesurees selon la méthode interne du fabricant
Excipients : Polysorbate 20, acides ar 5, phosphate disodique
phasphate 7‘omkata»‘qu— chiorure de sodium, chlorure de potassium,
eau pour preparations injectables.
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| syringe/jeringa - 0.5 ml
| dose/dosis

Una dosis (0,5 ml) contiene
* Toxoide diftérico ...... i = 2001
* Toxoide tetinico .. 2 40U1
+ Antigenos de Bordetella pertussis: !
Toxoide pertusico/ Hemaglutinina filamentosa |
i i . 25/25 meg |
* Poliovirus {Inactivado) tipos 1/2/3 40/8/32 UD
* Antigeno de superficie del virus de la Hepatitis B

10 meg

J POi\S:lC:ll ido de Hammpmus influenzae tipo b .
e . 12 meg
conjugado con proteina tétanica ... .. 22-36 mcg

Lista de excipientes
Hidrogenofosfato de disodio, dihidrogenofosfato de
potasio, trometamol, sacarosa, aminoacidos esenciales

incluyendo L-fenilalanina, agua para inyectables
Agitar antes de usar. .
Leer el prospecto antes de utilizar este medicamento.
Mantener fuera de la vista y del alcance 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. !
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