ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre reserveé a l'adhérent doit étre doment renseigné
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sains
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie!) daivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
ntaire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.
La radioc-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractere personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Ftpge Angle Rue Mohamed Fakir
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Lien de parenté * [:] Lii- méme;

Nature de la maladigi........ B T Trrrr m— & laen :

En cas daccitent § precnser Ies mus&&ammokfaﬁéﬂ \’ ;\d‘ﬁfﬁ; .................................... N
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Dans le cas oti la maladie aurait un caracteré'%hﬁqentm dﬁmmunmwlme&a@nmew sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle £

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de la clause relative a la protection des données persanneiles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
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P voie SaUs-cutandd Uniguement Titulaire de I'AMM et fabricant/ Tenir hors de la portée et de la vue des enfants, Aconserver au réfrigérateur entre
THIOR A DREIRSo i teadly iy goadl) daad ) ialia +2C et +8°C, al'abri de la lumiére
e nas iniecter par voie intravasculaire ou intramusculaire. I~ =t VARIVAX
Ne pasinjecter par vote Intravasculalre Merck Sharp & Dohme Corp. ! A utifiser dans les 30 minutes
Lire t la notice avant utilisation. 771 oy Pike. 4 5 . Suvant k i
Lire attentivement |a notic 0ol \.‘;Us:nmw':own F‘Ikt PO. g:; (Virus de la varicelle vivant atténué uivant la reconstitution
y . © el de vaccin® recons ontient: un est Point, Pennsylvania, 19486
(hague dose de 0,5 ml de vaccin® recanstitue contien r , \ o -
hwﬂnumdr‘-l 350 UFP (unités formatrices de plaque) de Etats-UNis/4.8, 241 s iy ) [souche Oka M"”"_]' Le vaccin doit étre administré
e it ‘.,Jr icelle (souche Oka/Merck) Formulation réfrigérée stable Un flacon unidase de 0,5 ml de vaccin en poudre et immédiatement aprés la
:\hl\U? » i ) ”‘II ‘ dioloides humaines IMRC-5 e un flacon unidose 0,7 ml de solvant stérile pour reconstitution afin de
produl sur des cellules dipio Lnberep‘an’ e 1 reconstitution préserver son efficacité,
Excipients: saccharose, gélatine hydrolysée, urée, ¢ i el b Lyl i A »
sodium, L-glutamate monosodique, phosphate diso Merck Sharp & Dohme BV LIRS e 5 Loy Jege_t!evattlnSIIn‘!_pasete :
pnmph:m- monopotassique et chlorure de potassium. Waarderweg 39, PO. 581 utilisé dansle's 30 minutes qui
h 2031 BN, 2003 PC Haarlem suivent sa préparation,
Pays-Bas/1.il 5 Ne pas congelez le vaccin
\ 3 " u g g reconstitué,

Gipnase o Ja 0.5 5 g de ja 3Gy 6 Consultez la notice pour des
e 0.7 8y de g Zi3E ) iy informations détaillées sur les
instructions d'utilisation,
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poudre et solvant pour suspension injectable,
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