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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

b Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment fa nature de la maladie

Lo La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a confpter de la premiére consultation

L LU'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, socins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques
que pour tous les actes effectués en serie.

= £n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
s0ins.

Pharmacie :

- Les vignettes des meédicaments doivent étre obligstoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une cepie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutueile

Cptique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de !'opticien sont a joindre a la feuilie de sc

Rééducation :

n {'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 la feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

La radio-aprs soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. )
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dony
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" Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology
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M. ABDELHAMID MEGZARI

1) VAXIGRIP Préparation Injectable Seringue 0,5 Ml

98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi  Prés de la commune urbaine du Maarif)
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866
Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7@gmail.com
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@VaxigripTetra

Suspension injectable en seringue préremplie
Suspension for injection in pre-filled syringe

Vaccin grippal quadrivalent (inactivé, a virion fragmenté)
Quadrivalent influenza vaccine [split virion, inactivated)

I seringue préremplie (0,5 m

1 pre-filled syringe (0.5 mL) with 2

e113|diibixep

Voie intramusculaire (IM) ou sous-cutanée (SC)
Intramuscular (IM) or subcutaneous (SC) use SANOFI PASTEL

ate dihydrate

um chloride, water for injections

Sodium chloride, disodium

potassium

9 (HIN1)pdm09 - like strain phosphate, potas

like strain Read the package leafiet before use
out of the sight and reach of children
55 ator (2°( Do not freeze
| \ae strain for ane 0.5 mL dose he syringe in the n order ta protect from light
* propagated in egg cated in the prevention of influenza
; ']
B %
Ja”Jf denentis Marog Stz =
un bat RF C ) 3 Qa
A tebag Caoge ) IR
: axXIgripTetra 1e z o
= 0l | "'Q"D 6mi rEe
U b1 z
PRYy: -5

ena)d



