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

Conditions générales ;

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

"  L'entente 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.
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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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

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

Réeéducation :

"  LU'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 ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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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. J
~
Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
0

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 I'égard du traitement des donnérﬂ

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre ré?ervé a 'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin B3

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O enfant
Nature de la maladie :-eeenenes

En cas dlaccideﬂl préciser |es causes et circonstances R T PR PO S POR TP RS R RN

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

—

Jatteste 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.
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Signature de l'adhérent(e) -



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins ”
Important :
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PHARMACIE MANDARONA
Résidence Ennakhil Bloc F Route 1029
Sidi Maarouf Casablanca
TEL : 0522 335699
R.C :274675-Tp :37983490-CNSS 2705921
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Levothyrox® 100 pg.
Comprimés sécables B/30

S PRV: 2 44ODH
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R/euillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant u. . = PH Dﬂ
importantes pour vous.
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e (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le d
de leur maladie sont identiques aux vbtres.

e Sivous ressentez un quelcongue effet indésirable, parlez
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice, Voir rubrquc - - 6,80 DH
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evo yrox@ 100 Mg,
Mprimés sécables B/30
PRV: 24,40 pH
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1. Qu'est-ce que LEVOTHYROX, comprimé sécable et dans quels cas de I hyperthyrond\e n'est

Dmpnmés Sec
able
2 8/30 Co e
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L L
est-il utilisé ? En effet, Lévothyrox pass/ evothyrox® 100 [T

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre les antithyroidiens passe Oﬁ‘ompnmessgcab!es B/30 flegr:tajs
LEVOTHYROX, comprimé sécable ? risque dhypothyroidie chez e roews. |V 2440 DH
3. Comment prendre LEVOTHYROX, comprimé sécable ? L'allaitement est possible p==-c
4. Quelssont les effets indésirables éventuels ? L'hypothyroidie ou I'hyp \"“ ““ u\"““l“““\ ltérer |a
5. Comment conserver LEVOTHYROX, comprimé sécable ? fem“t_é‘ Le traitement d o rox doit
6. Contenu de I'emballage et autres informations QNG Hae acapte uur Ja,k Levothyrox@ 100 pg, & 2 car un
sous-dosage est susceptit £ die et un

surdosage peut entrai Compriffis S BHSH
ut entrainer 40
1. Qu'est-ce que LEVOTHYROX, comprimé sécable et dans (B PPV: 24, P
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Classe pharmacothérapeutique Sans objet.
Ce médicament est une hormone thyroidienne LevothYTO ® 100 pa.

ot " oles BJ30
Indications thérapeutiques 3. Comment prendre LE Comprimés 5;;3 52,40 j

Il est préconisé dans les situations suivantes :
e les hypothyroidies (insuffisance de sécrétion de la glande thyroide), ~ Posologie, Mode et/ou voie(s) d'administration, Fréquence




