ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
L'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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7
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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 la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78
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@ Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule:..........ccccceueee.d Clia é SocEa el /‘—\,7.’? /'/ ................................ )

O Actif & Pensionné(e]

Nom & Prénom :................. !

Adresse :..... AL/(’)ZL}?//J ...... 3 ................
L Oc/.z__.r:’?fﬂ __________ (//

Déclaration de Maladie
N® P19- 0041394 -

OOptique OAutres

106 ML, .
VLGN ...
/f_)_[.{? ........ ' .. Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

o Y
Date de consultation : ............./eeceeceee Syt . L5
/ /- Q \ N -\'t\ i
Nofvet prénom dimalade s .. vl v n s as B e s kil PR o
i
Lien de parenté : (O Adiméme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas~6u la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Y

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaisganc use reiat e a la protection des données persgnnelle,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Montant détaille
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Nombre et
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du i Dete i Désignation des | Montant
Laboratoire et du Radiclogue ) Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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PHARMACIE DU NIL
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR " NMERRCK

LEVOTHYROX® comprimé sécable //W/”///////I/!l!/!ll/// |

4 2 £ A Levoti
Lévothyroxine sodique, Voie orale Omp”m’g@c@ 100 yg,
StCables B/3q

PV: 2440 py

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

® (ardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de Iz relire.

* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

* (e medicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. |l pourrait leur étre nocif, méme si les signes
de leur maladie sont identiques aux votres.

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en @ votre médecin ou 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 : L'association de Lévothyrox a des antithyroidiens dans le traitement

1. Qu'est-ce que LEVOTHYROX, comprimé sécable et dans quels cas  de I'hyperthyroidie n'est pas indiquée au cours de la grossesse.
est-il utilisé ? En effet, Lévothyrox passe trés peu la barriére placentaire, alors que

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre  |€S antithyraidiens passent facilement celle-ci. Il en résulterait un
LEVOTHYROX, comprimé sécable ? ) risque d'hypothyroidie chez le feetus.

3. Comment prendre LEVOTHYROX, comprimé sécable ? L'allaitement est possible pendant le traitement.

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? L'hypothyroidie ou I'hyperthyroidie sont susceptibles d'altérer la

5. Comment conserver LEVOTHYROX, comprimé sécable ? fertilité. Le traitement d'une hypothyrm“die par .Lévorhvrox doit

; ; . donc étre adapté sur la base d'une surveillance biologique car un
6. Contenu de I'emballage et autres informations

-4

sous-dosage est susceptible de ne pas améliorer I'hypothyroidie et un

surdosage peut entrainer une hyperthyroidie.
Fheclind e o= 0 T SoaSuh BLOER SRR o Rl R R s
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