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

Conditions générales :
Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.
Pharmacie :

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

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

Radiologie 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.

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

Optique :

-

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

Rééducation :

®  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

L ]

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

Mohamed Fak Rue ellah
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Cadre réservé au Médecin . =

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfant
Nature de 12 Maladie ;e rmrmmomsmmmmmssm.

En cas d'accident préciser 1es Causes et CIrCONSLANCES : - it st s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

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.
Signature de I'adhérent(e) 1y Ny
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Docteur en pharmacie
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

LEVOTHYROX® comprlq ””’”

WM,

Lévothyroxine sodique, Voie orale

evothwox@ 100 “g :g
Comprimés sécables Bo £
Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette not PV: 24,40 DH
importantes pour vous.
* (ardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire
e Sivousavez d'autres questions, interrogez votre méd
e Ce médicament vous a été personnellement prescrit. b "l " “" H““Iml“"m
de leur maladie sont identiques aux votres. 118001 g
® Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, p Levothyrox® 100 ug, E
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette ni Comprimés sécables B/30 &
‘- PPV: 24,40 DH
Que contient cette natice :
1. Qu'est-ce que LEVOTHYROX, comprimé sécable et dans qu “ “" Il“"ll“lmll
est-il utilise¢ ?
2. Quelles sont les informations 4 connaitre avant de ¢ ‘I 18001 g
LEVOTHYROX, comprimé sécable ? Levothyrox® 100pg, | 2
3. Comment prendre LEVOTHYROX, comprimé sécable ? Comprimés sécables B/30 } =
N ) ‘ O PPV: 24,40 DH
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5. Comment conserver LEVOTHYROX, comprimé sécable ?
6. Contenu de I'emballage et autres information :
|
. Qu'est-ce que LEVOTHYROX, comprimé sécable “ " ”” I,Il!JIz"l"ll" .
quels cas est-il utilisé ? | Levo thyrux® 100 pg, % ’ !
Comprimés sécables B30 & ¢

Classe pharmacothérapeutique O PPV: 24,40 DH
Ce médicament est une hormone thyroidienne.
Indications thérapeutiques

!
‘ 3. Comment prendre Y v(
Il est préconisé dans les situations suivantes :

* leshypothyroidies (insuffisance de sécrétion de |a glande thyrbide) Posologie, Mode etfou v

* circonstances associées ou non & une hypothyraidie o il est d'administration et Durée d
nécessaire de freiner la sécrétion de TSH (hormone qui stimule
|3 glande thvroide). Posoloaie
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR \

I

LEVOTHYROX® com 180017102006
g Levothyrox® 25 ug,

Comprmes sécables Bf30

Lévothyroxine sodique, Voie orale FIRECRITH

Vemllez lire attentivement |'intégralité de cette notice

ll (IO

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la reli 1020 & 1

* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médec Levothyrox@ 25 pg é l

* Cemedicament vous a été personnellement prescrit. Ne  Comprimés sécables B/30 £

de leur maladie sont identiques aux votres = PPV: 6,80 DH
® Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, pz
ndésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice : L'association de mélch AL
1 Ou'es -ce que LEVOTHYROX, comprimé sécable et oa’sa lelscas  oe I'hyperthyroidie ne st P

N (’Le\/othyr()x@ 25 1igox” 25 Ug “

e pen
b]e Secab‘ erth

pas
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Lévothyroxine sodique ydique ¢ uie
Voleorale - CQOPER PHARMA— ~cogpeR PHARMA o

PPV :6300H ™ poy. 540 D

Indications therapeutigues 3. Comment preﬁdre



