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

Conditions générales

. Le cadre réservé a "adhérent doit étre doment renseigné

- e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien iui-méme notamment |a nature de la maladie

. y validité de feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de |a premiére consultation

o L'entente préalable est exgée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués « serie

. 1s &’ ac une déclaration précisant les causes et circonstances de Paccident est 4 jo A la feuille dy
0ins.

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

ure de la pharmacie doit étre jointe

Pour les médicaments sans vignette

Radiologie et Biologie :

a La facture ai fune copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un phi sntiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de

Optique

- ordonnanc ) médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation

" tent ble re par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ducatior

. our le remt ement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traiterment

- La facture doit étre jointe 3 [a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chromique doit étre renseignée par e médean prescripteur et rencuvelée tous

i o i E————— — — —
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 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 refative A la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée
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not start, stop, or change the dosage of any medicines without your
doctor's approval. : ’

OVERDOSE:

If someone has overdosed and has serious symptoms such as passing
out or trouble breathing, call 911. Otherwise, call a poison control
center right away. US residents can call their local poison control center
at 1-800-222-1222. Canada residents can call a provincial poison
control center. Symptoms of overdose may include:
fast/pounding/irregular heartbeat, loss of consciousness, confusion,
seizures.

NOTES:

Do not share this medication with others. Lab and/or medical tests (such
as thyroid function) should be done while you are taking this
medication. Keep all medical and lab appointments. Consult your
doctor for more details.

MISSED DOSE:

If you miss a dose, take it as soon as you remember. If it is near the
time of the next dose, skip the missed dose. Take your next dose at the
regular time. Do not double the dose to catch up unless your doctor
tells you to do so. Call your doctor if you miss 2 or more doses in a row.
Ask your doctor ahead of time what to do about a missed dose and
follow your doctor's specific directions.

STORAGE:

Store at room temperature away from light and moisture. Do not store
in the bathroom. Keep all medications away from children and pets. Do
not flush medications down the toilet or pour them into a drain unless
instructed to do so. Properly discard this product when it is expired or
no longer needed. Consult your pharmacist or local waste disposal
company.

Information last revised March 2023. Copyright(c) 2023 First
Databank, Inc.

fAny questions about your medication? Contact your pharmacist |

[Min Wei Li, RPh |
ITEL. (718) 761-2900 {

Keep Out of Reach of Children. Important Disclaimer: The side effects described in this document
do not refiect all the possible risks that could be caused by this medication. For further information,
please consult with your physician about the uses, precautions and risks of the medication specific
to your health. This information is obtained from First DataBank for use as an educational aid.
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53 Sommer Ave, Staten Island, NY 10304

DOB: 12/53

TEL: (917) 444-5360

Promised: 5/24/23, 3:53 PM
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Prescription Information

TABLET

MIDDAY

£

EVENING

C

BEDTIME

LEVOTHYROXINE 50 MCG

TABLET

Common brand(s): Levothroid, Levoxyl, Synthroid, Unithroid

Take 1 tablet by mouth every day

Important Information
Take this medication on an empty stomach.

‘ & PHARMACY ADVICE"
Fe back for more information

oy

Take this medication with plenty of water.

taking this drug.
- Take as a single daily dose before breakfast

doses or discontinue.

Receipt & Refill Information

CVS Pharmacy

1654 Richmond Ave
$laten Island. NY

- Take or use this exactly as directed. Do not skip

- Do not take antacids, calcium or iron within 4 hrs of

STORE#: 6050

LEVOTHYROXINE
‘50 MCG TABLET

i
'STORE TEL: (718) 761-2900

RXx: 1736032

NDC: 00378-1803-10

00 QTY: 30 EA

INSURANCE INFORMATION:

Me insurance applied
13 GR

AUTHY T7230524PHNEF 1 AP: Safetv
EFILL: O Refills
FR: MYLAN
RSCER: Nicole White
AYS SUPPLY: 30
c;me FILLED: 5/24,23

luoum ove: $11.99

DAW: 0

MFR PKG: Yes

Notes from the Pharmacy

¥ CVS pharmacy”
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