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

inditions générales :
.Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dument renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme natamment la nature de la maladie.
L‘uahdlte de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectues en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
\armacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de suins.
éducation :
L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
ntaire :

En cas de prothés

ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

£ avant le début de traitement

doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothe ala

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

de maladie chronique doit étre renseigne
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

LEVOTHYROX"

comprime secable

Lévothyroxine sodique
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice |
avant de prendre ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.
| ® Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
* Sivousavez d'autres questions, interrogez votre médecin
| ouvotre pharmacien.
| » Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le donnez pas & d'autres personnes. |l pourrait leur étre
‘ nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques
aux votres. |
e Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien. Ceci
‘ s‘applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas ‘
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que Lévothyrox et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
Lévothyrox ?

Comment prendre Lévothyrox 7

Quels sont les effets indesirables éventuels ?
Comment conserver Lévothyrox ?

Contenu de 'emballage et autres informations.
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Signalez lui toutr PC:

traitement, notam  SN:

* en cas de ma'
(infarctus du myocard e .
cardiaque), ou d’hypertension,

e encas d'insuffisance de fonctionnement des glandes surrénales
[baisse de production de certaines hormones).

Dans toutes ces situations, la prescription du traitement par hormones

thyroidiennes se fera au cas par cas et la surveillance des sujets sera

particulierement attentive,

Si vous étes enceinte ou envisagez de I'etre, prévenez votre médecin

le plus tot possible, il mettra en place un suivi rapproché de votre

grossesse afin d'adapter les doses si nécessaire (voir rubrique «

Grossesse, allaiternent et fertilité »),

Si vous changez de margue pendant votre traitement par la

lévothyroxine, princeps ou générique, votre mmra VoS

demander d'effectuer certaines analyses biologiques neritaires

(dosage de la TSH) : en particulier si vous avez un cancer thyroidien, si

vous étes atteint de troubles cardiovasculaires, si vous étes enceinte, si

vous &tes age ou si le patient est un enfant.

Chez les femmes ménopausées présentant une hypothyroidie associée

4 un risque aceru d'ostéoporose (fragilisation des os), une surveillance

étroite de la thyraide est recommandée.

Les hormones thyroidiennes ne doivent pas étre utilisées pour perdre du

poids. Si votre taux d'hormone thyraidienne est compris dans les valeurs

narmales, la prise d'hormones thyroidiennes ne fera pas diminuer votre
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Iy - -

LEVOTHYROX""

comprimé sé€cable

Lévothyroxine sodigue

Veuillez lire attentivement l'intégralite de cette
notice avant de prendre ce médicament car elle
contient des informations importantes pour
vous.

e Gardez cette notice, vous pournez av0|r besom
de la relire.

* Si‘vous avez dautres questions, mterrogez
votre medecm ou votre pharmac1en

s Ce meducament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes.
[l pourrait leur étre nocif, méme si les:signes de
leur maladie sont |dent|ques aux votres.
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Sivolis chiarigéz de marde pendant votré traitement
par la'lévothyroxine, princeps ou générique,
votre médecin pourra vous demander’ d'effectuer
certaines analyses: biologiques. supplémentaires
(dosage-de la TSH) : en particulier si vous avez un
cancer thyroidien, si vous étes atteint de trouble
cardiovasculaires, si vous étes enceinte, si VOUs
ag¢ ou si e’ patlent est, un enfant.

Chez les femmes ménopausées présentar
une hypothyroidie associée & un risque accru
d'ostéoporose (fragilisation dés ), une surveillance
étroite de la thyroide est.recommandée.

Les hormones thyroidiennes ne doivent pas €tre
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SIvous étes concerné par une de ces situations,
n‘utilisez pas NovoRapid® andez consell
a votre médecin, votre infirmier/ére ou votre

l pharmacien.
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Notice : =
Information pour I'utilisateur

Lantus® SoloStar®

100 unités/ml s T "
solution injectable en stylo prérempli

insuline glargine SANOFIJ

Veuillez lire attentivement I'intégralité de
cette notice avant d'utiliser ce médicament
car elle contient des informations importantes
pour vous. Veuillez également lire le mode
d’emploi de Lantus SoloStar, stylo prérempli,
avant d'utiliser ce médicament.

— Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin
de la 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 a d'autres personnes.
Il pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux vétres.

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

Contenu de cette notice

1. Qu'est-ce que Lantus et dans quel cas est-il utilisé

2. Quelles sont les informations a connaitre avant
d'utiliser Lantus

3. Comment utiliser Lantus

4, Quels sont les effets indésirables éventuels

5. Comment conserver Lantus

- Cartarmit dalamsbhallamsa ob amiibiann o ome wd® o o

Voyages -
Avant de partir en voyage, consultez votre médecin

pour vous informer sur les points suivants :

— disponibilité de votre insuline dans le pays ol

vous allez, ‘
— fourniture d’insuline, d'aiguilles, etc.)
— conservation adéquate de votre insul]
le voyage,
— horaire des repas et des injections d'i
pendant le voyage, |
— effets possibles du changement de fu

Les médicaments pouvant provoguer une baisse.
de votre glycémie (hypoglycémlg]_ c_omprenngm -
— tous les autres médicaments utilisés pour traiter

_le diabéte, .
CIP 03400937722988
y DLLE2SNTUKWYVP /
] ot GFBSLLA
o 31-05.2022 e

horaire,

— nouveaux risques éventuels pour vol
dans les pays visités,

— ce que vous devez faire dans les situg
d’urgence lorsque vous vous sentez si
malade.

Maladies et hlessures

Dans les situations suivantes, la prise en

de votre diabéte peut nécessiter beauco

précautions (par exemple d'adapter la d

d'insuline, les analyses de sang et d'urin

— Si vous étes malade ou souffrez d'une
importante, votre glycémie risque d'a
(hyperglycémie). |

— Si vous ne vous nourrissez pas suffisamment,
votre glycémie risque de diminuer
(hypoglycémie). Dans la plupart des cas vous
aurez besoin d'un médecin. Veillez a contacter
rapidement un médecin.

Si vous souffrez de diabete de type 1 (diabéte
insulinodépendant), n'arrétez pas votre insuline et
continuez de prendre suffisamment de glucides.
Prévenez toujours les personnes qui s'occupent

de vous ou vous traitent que vous avez besoin
d'insuline.

Le traitement par insuline peut entrainer la

CIP 03400937722988

54 111L25NTWKPPIY
ot GFBSLLA //
oe  30-05-2022

CIP 03400937722988

o VILB2SNTUNGA?P

l ot GFBSLLA

: i 31.05.202¢2 “f!ion)

e ———————— T 4 OTY
artérielle),

|

les diurétiques (utilisés pour traiter
I'hypertension artérielle ou une rétention
excessive de liquide),

le glucagon (hormone pancréatique utilisée pou
traiter des hypoglycémies sévéres),

- I'isoniazide (utilisé pour traiter la tuberculose),
- les testrogénes et les progestatifs (tels que la
pilule contraceptive),

les dérivés phénothiazines (utilisés pour traiter
des maladies psychiatriques),

— la somatropine (hormone de croissance),

— les médicaments sympathomimeétiques (tels
que épinéphrine [adrénaline], salbutamol,

|



Facture n° 2019034793 o
émise le 15.11.2019 3 12h14:36 ?

! ORIGINAL
~b )
PH_ARMACIE DEVENDEVILLE
DEVENDEVILLE CHRISTOPHE
4 PLACE DU GENERAL LECLERC BOUMHAMDI DRISS - 30857
59440 AVESNES/HELPE 2 Residence EL Boustane IMM 06 APPT 20
France Sidi Bernoussi
Tel:03-27-61-10-31 00000 CASABLANCA
Fax : 03-27-61-09-24 MAROC

Email : pharmaciesaintiouis59@gmail.com

BOUMHAMDI DRISS - Vente directe - Ticket 2019044065

- = ﬁ% '.:"... u:" .
VORAPID FLEX 1
3400035527400 | OVORA 00U/mlS inj sty 2| . 3523] 34505 000% 69,011 2,10%
pr 5Cart/3ml
Hongraire simple 2 1,02 0,999( 0,00% 1,998 2,10%
3400037722988 | -ANTUS SOLOSTAR 100U/ml Siinj 3| 45,48 44,545| 0,00%| 133634| 210%
5Stylo/3ml
Honoraire simple 3 1,02 0,999| 0,00% 2,997 2,10%
LEVOTHYROX 50ug Cpr séc - o o
3400930065686 Plg/PVC/alu/90 1 2,77 2,713 0,00 % 2,713 2,10%
Honoraire simple 1 1,02 0,999 0,00 % 0,999 2,10%
3400930121429 | -EYOTHYROX 1004 Cpr séc Pla/90 1 534 5230 000% 57230 2,10%
PVC/alu
Honoraire simple i 1,02 0,999 0,00% 0,999] 2,10%
Nombre de lignes : 8
Solde de votre compte : -222,15 € { TauxTva ‘5 BaseHT " : ; - p__ MontamtTIC |
222,15 €
Réglements Montant total HT 217,58 €
= Montant total TTC 222,15 €
Crédit 222,15¢€ Net & payer 222,15 €
Date d'échéance 15/11/2019

Aucun escompte ne sera pratiqué pour paiement comptant ou anticipé. Conformément a la loi 92-1442 du 31 décembre 1592, relative au délai
de paiement entre les entreprises, tout retard de paiement total ou partiel & I'échéance indiquée sur |a facture entrainera ['application de
pénalités et ce, sans qu’un rappel soit nécessaire. Ces pénalités serent facturées & un montant forfaitaire de 40 €.

SELARL au capital de 0,00 € - SIRET n* 80367602200012 NAF 47732 TVA n°FR55803676022 - RCS : VALENCIENNES
LEG2.0v213.1-B0133-BfF9 Poste : LEO22

Partie 3 joindre avec votre régiement

Facture n® 2019034793 du 15f11/2019 pourun montantde 222,15€

En cas de réglement par virement, merci d'utiliser le compte :

BNP PARIBAS IBAN : FR7630004005260001004161190 BIC : BNPAFRPPXXX



Facture n° 2019034791

PHARMACIE DEVENDEVILLE
DEVENDEVILLE CHRISTOPHE

4 PLACE DU GENERAL LECLERC

59440 AVESNES/HELPE

France

Tel : 03-27-61-10-31

Fax :03-27-61-09-24

Email : pharmaciesaintlouis59@gmail.com

BOUMHAMDI DRISS - Vente directe - Ticket 2019044063

T ; o, W PR ke hen

émise e 15.11.2019 & 12h14:10

Util. : MARION (2)

Pagel/1

ORIGINAL

BOUMRAWNDI DRISS - 30857

2 Residence EL Boustane IMM 06 APPT 20
Sidi Bernoussi

00000 CASABLANCA

MARQC

* opxHT, = %

Montant o]

. f e e unitalee )| renilse | © TotalHT- 4} -
LEVOTHYROX 50ug Cpr séc o
3400930065686 Plq/PVC/alu/90 1 2,77 2,713 0,00 % 2,713
Honoraire simple ) 1 1,02 0,999 0,00% 0,999
3400930121429 | -EVOTHYROX 100pg Cpr séc Pla/50 1 534 5230 000% 5230
PVC/alu
Honoraire simple 1 1,02 0,999{ 0,00% 0,995

Nombre de lignes : 4

Solde de votre compte : -10,15 €

Réglements

Carte bancaire 10,15 €

Montant total HT 9,94 €
Maontant total TTC 10,15 €
.|Net a payer 10,15 €
Date d'échéance 15/11/2019

Aucun escompte ne sera pratiqué pour paiement comptant ou anticipé. Conformément  la loi 92-1442 du 31 décembre 1992, retative au délai
de palement entre les entreprises, tout retard de paiement total ou partiel a 'échéance indiquée sur la facture entrainera I'application de
pénalités et ce, sans qu’un rappel soit nécessaire. Ces pénalités seront facturées a un montant forfaitaire de 40 €

SELARL au capital de 0,00 € - SIRET n® 80367602200012 NAF 4773Z TVA n"FR55803676022 - RCS ; VALENCIENNES

LED2.0v213.1-B0133-W5Gf

Poste : LEQ22



