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

~
Conditions générales :
e cadre réservé 3 'adhérent doit étre dument renseigné.

"  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille d
s0ins

Pharmacie :

- Les vignettes des meédicaments 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 résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins,

Rééducation :

- 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

-

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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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

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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :¢

et Rue Allal Ben Abdellah
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05 22 20 4F 78 18 - www . mupras
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NOTICE : INF(;ﬁI\;lATION DE L'UTILISATEUR

LEVOTHYROX® comprimé sécable

Lévothyroxine sodique, Voie orale

 AABREK
ANy

8001
Levothyrox® 100 Hg,

Comprimés sécables B/30

PPV: 24,40 DH

7862160342

importantes pour vous.
e (ardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

de leur maladie sont identiques aux votres.

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations

e Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.
e (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. |l pourrait leur étre nocif, méme si les signes

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

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que LEVOTHYROX, comprimé sécable et dans quels cas
est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre

LEVOTHYROX, comprimé sécable ?

Comment prendre LEVOTHYROX, comprimé sécable ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver LEVOTHYROX, comprimé sécable ?

Contenu de I'emballage et autres informations

D o &

1. Qu'est-ce que LEVOTHYROX, comprimé sécable et dans
quels cas est-il utilisé ?

L'association de Lévothyrox a des antithyroidiens dans le traitement
de I'nyperthyroidie 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. |l en résulterait un
risque d'hypothyroidie chez le feetus.

L'allaitement est possible pendant le traitement.

L'hypothyroidie ou I'hyperthyroidie sont susceptibles d'altérer la
fertilité. Le traitement d'une hypothyroidie par Lévothyrox doit
done étre adapté sur la base d'une surveillance biologique car un
sous-dosage est susceptible de ne pas améliorer I'hypothyroidie et un
surdosage peut entrainer une hyperthyroidie.

Effets sur I'aptitude & conduire des véhicules ou a utiliser des

machines
Coma oL® 2
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