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12. Optique : La déclaration doit comporter la prescription
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13. Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, mercid'en faire préciser la nature souspli
confidentiel cacheté a 'attention du médecin conseil
de la compagnie.

14. Casde grossesse : Vous devez nous le déclarer dés son
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15. Pour les traitements médicaux a longue durée, la prise
en charge est limitée a 3 mois.
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au plus tard dans un délai d’un (1) mois a compter de la
date du dép6t du dossier maladie.
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Données personnelles
Les données personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et l'exécution de
I'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de |'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est
nécessaire pour permettre a |'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.

Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et
réglementaires qui s'imposent & l'assureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir lesdites informations.

L'assureur garantit notamment |e respect de la loi n°09-08 relative 3 |z protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données a caractére
personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible a des tiers non
autorisés,

L'assureur s'assure que les personnes habilitées 2 traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces
données et s'y tiennent.

Les données a caractére personnel peuvent a tout moment faire ['objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier 3 l'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca,

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise I'assureur  utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de proposer
I d'autres services d'assurance. |l peut s'opposer par courrier & la réception de sollicitations commerciales.

«conformément a la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'accés, de rectification et d’opposition aux traitements de vos

données personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N° : A-A-343/2013».

——— Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »
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DULTAVAX

Suspension injectable en seringue )
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VACCIN DIPHTERIQUE,
TETANIQUE ET
POLIOMYELITIQUE (INACT, /™
ADSORBE, ATENEUR
REDUITE EN ANTIGENES

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médi

informations importantes pour vous.

+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de Iz relire.

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

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes.

* 5i vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin, votre pharmacien ou votre
infirmier/ére. Ceci s'applique aussi 4 tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Voir rubrique 4.
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< Le site d'injection recommandé est le deltoide.

votre médecin décidera quand administrer cette dose.
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systématiquement chez tout le monde.

Réactions allergiques graves
Dﬁdxﬁmzllu;iqu&mﬁmqmnésnmpwmm&mﬁhmmﬁ&rﬁcﬂwm

Que contient cette notice :

|. Qu'est-ce que DULTAVAX et dans quels cas est-il utilisé ?

2 Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser DULTAVAX ?

3. Comment utiliser DULTAVAX ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver DULTAVAX ?

6. Informations supplémentaires

I. Qu'est-ce que DULTAVAX et dans quels cas est-il utilisé ?

Ce médicament est un VACCIN combiné, indiqué chez 'adulte, en rappel d'une vaccination antérieure, pour la

prévention conjointe de la diphtérie, du tétanos et de la poliomyélite.

A titre exceptionnel, pour les rappels de I'enfant et de 'adolescent i 'ige de 6 ans et de | 1-13 ans, ce vaccin peut

&tre utilisé en cas de contre-indication 4 la vaccination coquelucheuse.

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d’utiliser DULTAVAX ?

N'utilisez jamais DULTAVAX :

* si vous avez une maladie aigué avec ou sans fiévre, dans ce cas, il est préférable de différer la vaccination.

* si vous étes allergique (hypersensible) 4 I'un des composants du vaccin (dont la liste figure en rubrique 6. Ce que
contient DULTAVAX), 4 la néomycine, streptomycine ou polymyxine B (présents 4 I'état de traces).

* en cas de réactions allergi sévéres ou de désordres neurclogiques survenus aprés une injection précédente
d'un vaccin diphtérique, tétanique, poliomyélitique.

Mises en garde et précautions d'emploi :

* si vous avez requ un vaccin diphtérique ou tétanique dans les 5 années précédentes,

*si vous avez un systéme immunitaire affaibli, ou si vous suivez un traitement avec des corticoides, des
médicaments cytotoxiques, de la radiothérapie ou d'autres traitements susceptibles d'affaiblir votre systéme
immunitaire. Yotre médecin attendra peut-étre la fin du traitement,

* si vous avez présenté un Syndrome de Guillain Barré (sensibilité anormale, paralysie) ou une neuropathie du
plexus brachial (paralysie, douleur diffuse au niveau du bras et de I'épaule) aprés I'injection d'un vaccin contenant
de I'anatoxine tétanique (vaccin contre le tétanos), la décision d'administrer de nouveau un vaccin contenant
l'anatoxine tétanique, dans ce cas, sera réévaluée par votre médecin,

* 5i vous présentez des troubles sanguins tels qu'une diminution du nombre des plaquettes (thrombocytopénie)
ou des troubles de la coagulation, en raison du risque de saignement qui peut survenir lors de I'administration
intramusculaire.

Autres médicaments et DULTAVAX

Ce vaccin peut étre administré avec d'autres vaccins en deux sites d'injection séparés, c'est-i-dire une autre partie

du corps comme un autre bras ou une autre jambe.

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament obtenu sans ordonnance,

parlez-en i votre médecin ou 3 votre pharmacien.

inclure :
du visage (cedéme de la face), brusque gonflement du visage et du cou (angioedéme, cedéme de

* Gonfls
Quincke),

-Mmmw«mmm&hmw@m:mnm«ma
accélération du rythme cardiaque associé & des troubles respiratoires (réaction et choc anaphylactique).

En général, ces signes ou symptmes apparaissent trés rapidement aprés I'injection alors que vous vous trouvez

encore i la dlinique ou au cabinet médical.
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IMMEDIATEMENT consulter un médecin.

Autres effets indésirables

Trés fréquents (rapportés chez plus d'I sujet sur 10) :

* Réactions locales au point d'injection : douleur, rougeur, induration (zone durcie de la peau) et gonflement.
Elles apparaissent habituellement dans les 48 heures suivant ['injection et persistent | 322 jours sans traitement.

Fréquents (rapportés chez moins d'l sujet sur 10 mais plus d'l sur 100) :

+ Vertiges, maux de téte

+ Nausées, vomissements

* Fiévre

Peu fréquents (rapportés chez moins d'| sujet sur 100 mais plus d'l sur 1000) :

* Gonflement des ganglions (lymphadénopathie)

* Douleurs musculaires

* Malaise

Rares (rapportés chez moins d'I suje sur 1000 mais plus d'l sur 10 000) :

« Douleurs articulaires

Fréquence indéterminée

« Convulsions

* Syndrome de Guillain-Barré (sensibilicé anormale, paralysie),

* Névrite du plexus brachial (paralysie, douleur diffuse au niveau du bras et de I'épaule)

* Paresthésie (fourmillements) ou hypoesthésie (perte de sensibilité) transitoire du bras vacciné

* Syncope vasovagale (perte de connaissance)

* Diminution de fa pression sanguine

* Douleurs abdominales, diarrhées

* Symptomes de type allergique : tels que différents types de rash (éruption), prurit (démangeaisons), urticaire
(&ruption accompagnée de démangeaisons)

* Douleurs dans le membre vacciné

* Abceés amicrobiens (non infectés)

* Fatigue, pseudo-grippaux, pileur, frissons

-Lzrgerb:r.ioniupchtd'hiemonPSDmm).indmmuncedémedummm.Cmerez:ionp&n!u'e
associée 4 une rougeur, une sensation de chaleur et une douleur au site d'injection. Ces réactions apparaissent
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Si vous un quelconque effet i parlez-en & votre médecin, votre pharmacien ou & votre
infirmier/ére. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.

En signalant les effecs indésirables, vous contribuez & fournir davantage d'informations sur la sécurité du
médicament. | |

5. Comment conserver DULTAVAX ? | ‘

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants, i 1

Ne pas utiliser DULTAVAX aprés b date de mentionnée sur la boite. | It

A conserver au réfrigérateur (entre 2°C et 8°C). Ne pas congeler. ]

Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout 4 I'égout ou avec les ordures ménagéres. Demandez A votre

What is in this leaflet: i
I. What DULTAVAX s and what it is use
2. What you need to know before

3. How to use DULTAVAX

4. Possible side effects

5. How to store DULTAVAX

&. Further information

1. What DULTAVAX is and
This :nedk:ine is a combined VACCINE
; s

pharmacien ce qu'l faut faire des médicaments inutilisés. Ces mesures permettront de protéger Ienvi
6. Informati pplé ires

Ce que contient DULTAVAX

* Les substances actives sont :

Une dose (0.5 m) contient :

Anataxine diphtérique
Anatoxine té
Virus poliomyélitique (inactivé)
Type | (souche *
Type 2 (souche MEF-1)* _.
Type 3 (souche Saukett)* _. .

"Jnité antigéne D.
*Produit sur cellules VERO.

* Les autres composants sont :

Lhydroxyde d'al le phénoxyéthanol, le formaldéhy Tacide acétique ou hydroxyde de sodium pour
mmw.kmlﬂﬁwmd&wmmﬂmdﬁmm
et de 'eau pour préparations injectables,

Aspect de DULTAVAX et contenu de I'emballage extérieur

DULTAVAXRMMWd'mWWmWWk&O.SMtve:oum
aiguille. Boite de |, 10 et 20.

Titulaire de I'autorisation de mise sur le marché

SANOFI PASTEUR - 14 Espace Henry Vallée - 69007 Lyon - France

La demniére date 4 laquelle cette notice a éeé révisée est 10/2017,

Les informati iv sont destil exclusivement aux professionnels de santé :

Mode d’administration :

Pour les seringues sans aiguille attachée, I'aiguille doit &tre montée farmement sur la seringue en opérant une
rotation d'un quart de tour.

DULTAVAX

Suspension for injection in prefilled syringe

DIPHTHERIA, TETANUS AND POLIOMYELITIS
(INACTIVATED) VACCINE (ADSORBED,
REDUCED ANTIGEN(S) CONTENT)

Rmmsmmmmmmmmmmnms
important information for you.

* Keep this leaflet. You may need to read it again.

* If you have further questions, ask your doctor, pharmacist or nurse.

* This medicine has been prescribed for you only. Do not pass it on to others.

-Hmpwmmammmmwm.mmwmmm
not listed in this leafler. See section 4.

In exceptional cases, this vaccine may be
in case of contraindication to vaccination
2. What you need to know befa
Do not use DULTAVAX:

» if you have an acute disease with or with
»if you are allergic (hypersensitive) to
DULTAVAX contains), to neomycin, stre

*If you developed Guillain-Barré syndro
(paralysis, diffuse pain in the arm or sh
vaccine against tetanus). In such cases, th
be reassessed by your doctor,

* If you present with blood disorders suc
coagulation disorders, because of the ble

Other medicines and DULTAVAX

This vaccine can be administered with oth

body such as the other arm or the other le

Please tell your doctor or pharmacist if y

medicines obtained without a prescription.

Pregnancy and breast-feeding

This vaccine is not recommended for pregr
Ask your doctor or pharmacist for advice |

Breast-feeding is not a contraindication.
Ask your doctor or pharmacist for advice
Driving and using machines

This vaccine is unlikely to have an effect
performed on this topic,

3. How to use DULTAYAX

If you forget to take DULTAVAX:
If you forgot to take one vaccine dose,
4. Possible side effects

reactions, although very
* Swelling of the face (face bedema), sudden|
-mmmmmhm
nmassnrbr-dmm,cmﬁ...a.;.
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PREVAS

ASSURANCE & DRL’JOYANCE

V/REF : POLICE GROUPE N° 010.200230-00
OBJET : REMBOURSEMENT DES DOSSIERS MALADIE

Madame, Monsieur,

Casablanca, le 27/10/2020

SERMP

POLE INDUSTRIEL AERONAUTIQUE AEROPORT
MOHAMED V

CASABLANCA

Nous avons le plaisir de vous remettre, ci-joint, un virement du 20/10/2020 versé sur S.G.M.B de 254.96 DH en

remboursement d’un dossier maladie.

Nous vous en souhaitons bonne réception et vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos

salutations distinguées.

HIND TAKI

prévoyance

\naire sce sante &

:+212 522 020 936
taki@prevas.ma

s

PREVAS - Siége social: 71, Bd d'Anfa, Casablanca, Maroc
Tél +212 (0) 622 020 900 - Mail contact@prevas.ma - Web www.prevas.ma

KARIM KOULLI
Directeur Sinistres

Direct :+212 522 020 900
Mail : k.koulli@prevas.ma

SARL au capital de 1000 000 dhs - RC 238463 - Patente 36646328 - IF 40416098 - CNSS 9000324 - ICE 000230213000009

Autorisation du ministére des finances n® C2763CD2019240
Intermédiaire d'Assurance régie par la loi n°17-99 portant code des assurances




BENEFICIAIRE : SERMP

CONTRAT : 010 200230 00

NUMERO NUMERO NUMERO NOM B PRENOM FRAIS ENG MONTANT
SINISTRE BOR CERTIF REG
20789662 0 300 HANNOUNE MOHAMMED 318,70 254,96
NOMBRE DECOMPTES - 1 TOTAL DHS : 254,96
\
PAYE PAR VIREMENT 5269204 CASABLANCA LE 20/10/2020

EN DATE DU 20/10/2020 POUR LA COMPAGNIE




Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Société :SERMP N° de sinistre 120789662
Contrat n° :010 200230 / 00 N° dossier 10100634
N° d'affiliation : 3005 Date de survenance :23/09/2020
Matricule Société 20 Date de traitement :02/10/2020
Assuré :HANNOUNE MOHAMMED Date de remboursement :20/10/2020
Bénéficiaire :HANNOUNE ALl Médecin THRARRIERSR
Nature des prestations L Déponse Base de Cof  Taux en Remboursement Remboursement
o réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 200,00 200,00 O 80.00 0,00 160,00
VACCINS ENF. < 5 ANS 118,70 118,70 O 80.00 0,00 94,96
318,70 318,70 0,00 254,96
Observations :
Informations :

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.




Dv. SEBTI Rachid ddy (readl giS i
Spécialiste Pédiatre SN ey JWbli b g Cnd

Ex Chef de Service de Pédiatrie JubYr Ll foclisn o)
Au centre Hospitalier Mly Rachid (_// il dediy 6'95-" u.ahm...u‘ﬂ'l Sl

Ex Pédiatre a I'hopital d'enfant Ibn Rochd Lm't..u Ady ol Jub% uﬁ"’"“"‘""” Lawb

Ex Médecin des Hopitaux de Montpellier y Opp bt 1l il
Sur rendez- vous .\.c- b
Casablanca, le : 238EPTEMBRE202‘95 Lagdl lall
NOM: HANOUN ALI
AGE: 6 ANS

POIDS: 20 KG
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