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

onditions générales :

 Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné.

» Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie

+ La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

v L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
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 |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

*harmacie :

' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ladiologie et Biologie :

' La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

1 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

)ptique :

 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

lééducation :

 L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

)entaire :

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

] Ea facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
) Réclamation : contact@mupras.com
) Prise en charge : pec@mupras.com

) Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réserveé a l'adhérent (e) =

Matricule :......... 116? ................ SOCIBEE : ..vvereeecerienes /2,9/"{ ............... = —
O Actif

() Dentaire

(0 Pensionné(e)

Nom & Prénom :......... Cﬁ‘é "r‘"/c/
Date de naissance ..........- /ﬂjz .............................................................................................
Adresse ......oooeeo B .Y

Cadre réservé au Mgdecin \1 d o

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. /L A.. I @%/QL% -
Nom et prénom du mal/atj{i %mv 1Q ...... Q{’ &Khw\fﬂ;w BQ

Lien de parenté :

En cas d'accident preciser |es causes et CIPCOPISLANCES : ........cociveeeeeceiiereeeeecereeeesreeeeasan e em s seeesannsannns

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentig@l & |'va40n du

— J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. ... (W - Le: 0 )= [ o8 A T Lo
Signature de l'adhérent(e] :............cccooieeeeriieeeieciene

y A AP




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES &)

Dates des Natures des

fictes

Nombre et
Ceefficient

r‘lfachet

Montant détaillé
des Honoraires

[ | attestant/le Paiement dés Actes

easr'gnature du Médecin |
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L EXECUTION DES ORDONNANCES <

Cag:ztud;usr:i::;j{en Date Montant de la F'actur'e
; ‘ A4 27 » J >
- Z - \‘—'—-_-‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cache_t et signature du Daia Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

' du f-raticien

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratique en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

SOINS DENTAIRES

z

3insi que le bilan de I'C

Dents
Traitées

: Nature des

. Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
DEXECUTION

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fanctionnel, Thérapeutique

necessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC




Dr..Loubna BENNIS . it (o 395

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie ‘ S5y 3 ol 3t
nutrition et maladies métaboliques el bl 5 Tl

Diplomée de la faculté de médecine et E ) pleand10b sl 5 )l 3K R =

de Pharmacie de Casablanca ' S 5SAL ARl Adsls Aad
Ancienne interne du CHU de Casablanca EWW sliacdlyldl - a2 ol gald]

- Diplomée en pathologie hypothalamo hypophysaire Paris ol Talsidl 3a sl palis

- DIU en nutrition Montpellier Dysge dpaadl § Slasl el

Casablanca lej_U\ 097 \7}3 QD

O\ Do op S N

L 1.0 Waadd \c:;:?‘::;zzw:ﬂg
S e \ \\\\ T \\\\\ T

th rnx“" 100 2
Levothy B[30

4,40 DH
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Levothyrox® 100 pg.

Campnrres sécables Bf30
FV 2440 DH
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NOTICE

* INFORMATION DE L'L Levoth ox® 25
u,

. Campr:més sécables B/30
PV: 6,80 DH

LEVOTHYROX®” comprime sécab

Lévothyroxine sodique, Voie orale

M HHWHK

MRRCOK

160335

78821

6||1 18001 |’1 0200,6”

35

Levothyrox® 25 pg, g Levothyroxm 25 ug,
Comprimés sécables B/30 & Comprimés séeables B/30
o PPV: 6,80 DH PPV: 6,80 DH

Veuillez lire attentivement |'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 |a relire

e Sivous avez d'autres questions,

¢ (e médicament vous a été persornellement prescrit
de leur maladie sont identiques aux votres

*  S5ivous

indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

interrogez votre médecin ou votre pharmacien
Ne le donnez pas a d'autres personnes. || pourrait leur étre noci

ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 4 tout effet

f, méme si les signes

Que contient cette notice :

1

Qu'est-ce que LEVOTHYROX, comprimé sécable et dans quels ¢as
est-il utilisé 7

Quelles sont les informations @ connaitre avant de prendre
LEVOTHYROX, comprime sécable 7

Comment prendre LEVOTHYROX, comprimé sécable 7

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Lhypothyroidie ou
1 v b, g

L'association de Lévothyrox & des antithyroidiens dans |e traitement
de I'hyperthyroidie n'est pas indiquée au cours de la grossesse.
En effet, Lévothyrox passe trés peu la barriére placentaire, alors que
les antithyroidiens passent facilement celle-ci. Il en résulterait un
risque d'hypothyroidie chez le feetus.

L'allaitement est possible pendant le traitement

I'nyperthyroidie sont susceptibles d'altérer la

A
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