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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignetxes' 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 confidentiel]) doivent étre
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.
tique :
L'ordonnance du médecin pr‘esc’r‘ipr,eur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
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 a joindre & |a 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 étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés 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.
J

Adresses Mails utiles

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : C

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N2 P19- (044723

(JMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
P
Cadre réservé a I'adhérent (e) .- ~
- &= \ — { A -
Matricule :. .0.Q0 D) | W SOCIELE © ..o o 35 1 o
(O Actif () Pensionng(e) () AUBPE o,
Nom & Prénom : ol EVENT N L. L Au R 2 o SO
Date de naissance ... ./ .04 | 2 s 1 . O (O U
Adresse :. ) o1 .S LM DB L. \VA TR . ¢ LS. LN e
{ }~ A
1oL £ ZA NN = | 0w - S Total des frais engagés :........ 0= L 3 Dhs
J
Cadre réservé au Médecin = :_“,‘}gd ~
% £ E ‘@
Cachet du médecin : T\ b
AL A
e N

-

Sk _
Date de consultation : ©..} ){ 4\ By T &f
Nom et prénom du malade : .......... (L\. N \:( P\‘(-L ....... J\«ff)%r\a ........... Age.......co.......

Lien de parenté : () Conjoint

Nature de la maladie :........ \3( Jt""ﬁ ....... = \a al \}V_._, ..... j

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...................f.....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigpeme
médecin conseil de la Mutuelle. q

-

s ” c| nﬁden;el a I'E-luanuor?j
DEC,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sui la prés:ﬁ

avoir pris GDHPaISSEmCE de la clause relative a la protection des données pe
Faita:..[ ALK 2655 LIS A Lot .

Signature de l'adhérent{e] ;...




~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des { Natures des Nombre et I Montant gétaillé | Cacheget sigiature du Médecin Le praticien est prié da preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la oins
Actes _ Actes Ceefficient des Horjoraires tant le Paiement des Actes | f
| (\ ( ‘ Im t :
Ser| o A AW A 'ti(": Ty o TR RAOIRARl Py 4 B portant :
5 (A/ /){ TG C,/\ ; A Y - A ) Jrr 0 @\\* Veulillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ¢
""""" i e ST "‘. P 22 1 Dents | Nature des |
r—cqr—.-— RO PR e ¢ SOINS DENTAIRES . ‘ : Ceefficient
................................................................ TN L, - o Traitées |  Soins
(I.ﬁ or I
2 O | —
g a ‘ CEFFICIEN
I, EXECUTION DES ORDONNANCES CCEFFICENT |
e DES TRAVAUX
Date Montant de la Facture H ! r ——
1A
,,,,,,,, 41‘\. . —
OFH RN ‘ MONTANTS |
i< ) | J DES SOINS |
o xS ‘ ‘ e
D ———p——» G -
v, W, ‘ ‘ S
‘Ha | 26 ‘ | DEBUT ,
== o8, | Sy ! | L i
ANALYSES - RADIOGRAPHIES A gl 5 | | DEseeN, |
Cachet et signature du Désignation des Montant I~ el ‘ = 5
) : Date = : Y \ \
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B ‘ = ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, L ! FIN
|
........................................................................................................... | | DEXECUTION |
__________________________ | | e
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ]
CCEFFICIENT |
3 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX Sl N—
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires e
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction] T
Fonctionnel, Theérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU '
DEVIS
3, | 4 S
2 {" 4 ' 4
8 DATE DE |
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




—

Docteur Souad Meknassi uliSa aleus 0ygiSall
MEDECINE GENERALE - aladl Glal)

Médecine de Travail ittt Lals
A Certificat de Nutrition ( g
= Laagd gdaandldalgd 7
e Laagdl g da 2 P
I-

\ Diplome d’Echpgraphie Générale L E— .
, : S ; Slalls o guaill salgd
de la Faculté de Médecine de Montpellier 521923 gas lall 441K (yo

162, Rue 3.3 ( Ex.Rue Lakknadssa) (Bisbow Al 2033) 33 i3 162
ler Etage - Bin Lamdoune - Casablanca et 1l - Gaall s — J g1 Gallal

Tél: 0522215249 -
0522215249 Lol
Aut. N°7.829 -

Casablanca, le Q/A«/&ED¢;W| Jlall
Q™ @ syace Ao

s ———, K
M =

—

% %\6 f‘,\, o MO @gmp




W‘BAK
-PPV: .mbﬂ

mmm\w\m\m

118001 101184




@ Vaxigrip1

Suspension injectable

481 779181

H\\IHI\ I

Sanofi-aventis Maroc I )
Route de Rabat -R.P.1

Ain sebai Casabimca
VaxigripTetra 16 ug/0.5 m|

ont les informations & conn,
ain que VaxigripTetra vous
d'indiquer a votre médecin
ONCerne ou concerne votre

sol 17 b1 \ :

en sermgue prérem lie pop .\:jf . 125 30 DH s,‘demanN a votre médeci
II"”III Illl ”” rais VaxigripTetra

Vaccin gﬂppal quadl‘l\'a| Il ” "" II” votre enfant &tes allergique
U 0822471 stances actives, ou

(inactivé, a virion fragmem )
Saison 2020/2021

Veuillez lire attentivement cette notice avant de vous faire vacciner, vous ou
votre enfant, car elle contient des informations importantes pour vous.
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres guestions, interrogez votre médecin, votre pharmacien ou
volre infirmier/ére.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit, 3 vous ou a votre enfant. Ne
le donnez pas a d'autres personnes

Si vous ou votre enfant ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére. Ceci s'applique aussi a
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

Que contient cette notice ?
. Qu'est-ce que VaxigripTetra et dans quels cas est-il utilisé ?
. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser VaxigripTetra ?
. Comment utiliser VaxigripTetra ?
Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver VaxigripTetra 7
Contenu de 'emballage et autres informations
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1. Qu'est-ce que VaxigripTetra et dans quels cas est-il utilisé ?

VaxigripTetra est un vaccin. Ce vaccin qui vous est administré ou administré a votre
enfant a partir de I'dge de 6 mois, vous aide a vous protéger ou a protéger votre enfant
de la grippe.

Lorsqu'une personne recoit VaxigripTetra, le systtme immunitaire (le systtme de
défense naturelle de I'organisme) développe sa propre protection (anticorps) contre la
maladie. Lorsqu'il est administré au cours de la grossesse, le vaccin aide a protéger la
femme enceinte mais aide aussi & protéger son (ses) enfant(s), @ partir de la naissance
jusqu'a prés de 6 mois grace a la transmission de la protection de la mére a 'enfant
pendant la grossesse (voir également les rubriques 2 et 3)

Aucun des composants du vaccin ne peut causer la grippe.

VaxigripTetra doit tre utilisé selon les recommandations officielles.

La grippe est une maladie qui peut se propager rapidement et qui est causée par
différentes souches qui peuvent changer tous les ans. En raison du changement
potentiel des souches circulant chaque année et de la durée de protection prévue du
vaccin, il est recommandé de se faire vacciner tous les ans. Le plus grand risque de
contracter la grippe se situe pendant les mois les plus froids, entre octobre et mars
Si vous ou votre enfant n'avez pas été vacciné durant l'automne, il est encore possible
de I'étre jusqu'au printemps car vous ou votre enfant courez le risque de contracter
la grippe [Wsqu'a cette période. Votre médecin pourra vous recommander le meilleur
moment pour vous faire vacciner.

VaxigripTetra est destiné 3 vous protéger, ou a protéger vatre enfant, contre les quatre
souches d¢virus contenues dans le vaccin, environ 2 a 3 semaines aprés l'injection. De
plus, si Vigrs ou votre enfant &tes exposé tout de suite avant ou aprés la vaccination,
vous ou votre enfant pouvez encoggtéclarer la maladie, la période d'incubation de la
grippe étant de quelques j

Le vaccin ne vous pru(?ﬁera pas, vous ou votre enfant, des rhumes, méme si certains
des symptomes ressemblent a ceux de la grippe,
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