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Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigneé. .

P p T : Cadre réservé a |'adhérent (e] i
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 3 —_—
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :....... 5

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série. / b
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de Date de naissance .........£x.... Lot (4 """""""""" Q """""
soins. Adresse jg oo .{,Q..l..). }1\ : ‘-C..“- U '}\f}. cﬁl ﬂfﬂA ..... ; i
armacie :
Les vignettes des médicaments do‘rve_nt étre obligatoirement jointes aux ordonnances. J QE 5 Q,_a, ) if."...... e
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. W )
A .

diologie 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. . o a
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ' g ~ArRiol ‘_' ) ,','_\ ':‘, . P 2 _‘ O kTl
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ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.
éducation : ’
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . ) :M . N - e M gl S O Enfant
rééducations. ‘ i v
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. g A i ol P AN N ﬁ """"""""""""" iR ———
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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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Dans le cas ou la maladie aurait un;aractém cu'lﬁdanuel communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. ,;,E i 2 ¥ )

J'atteste I'honneur. I‘exacntude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prisi{connai e relative a Ia protection des données ;}ersonnelles

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait @ 1. NGNS S Le: g do. AR A -
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatura de l'adhérdﬂ(o?
mois.
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« Levothyrox 100 pug
1 Comprimé, matin, pendant 6MOIS 2X/ISEM
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« Levothyrox 50ug

i
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+ Levothyrox 25 pg
1 Comprimé+1/2 , matin, pendant 6MOIS 5JOURS /SE
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Levothyrox® 100 p'g,
Comprimés sécables B/30

PPV: 24,40 DH
Levothyrox 50ug,
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Levothymx 50pg
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Laboratoire d'Analyses Médicales o
Sidi Maarouf

‘ Facture | Casablanca, le 09/07/2021

Dossier N°: 090721-027  du: 09/07/2021
Meédecin Dr: CHAFIQ

‘Patient :Mr BENYAHIA Abderrafie

: . Analyse ‘ i ‘ Valeur en B Montant
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 250 335,00
FT4 : THYROXINE LIBRE 200 268,00

Montant de prélévement : 20,00
Total en dirhams a payer: 623.00
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Docteur Wafaa CHAFIQ-FILALI
Spégialiste en Endocrinologie
et Maladies Métaboliques

Diabéte * Cholestérol » Obésité + Goitre
Perturbations Hormonales
Ménopause * Andrologie

Sur Rendez-Yous

Casa%

[] Glycémie & jeun
[] Glycémie Post-Prandiale
" (2 heures apreés le repas)
] Hémoglobine glyquée (Hb A1 C)
(1" Fructosamine
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L] Tiglycérides
[ ] Cholestérol total
HDL

[] Urée
(] Créatinine
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Anticorps anti TPO
Anticorps anti récepteurs TSH
Cortisol libre Urinaire

Cortisolémle

Prolactinémie a
SH (] LH

] Microalbuminurie sur les urines de 24h 0#6] Anticorps anti gliadine

(1 Ecsu
[l TGONGP/GGT
[] sérologie Hépatite B et C

(] NFs O vs [J CRP
[] Uricémie ] Fer Serique

T Calcémie [ Vitamine D2/ D3
L] PsA

"] Clairance de la Créatinine

antiendomysium
[ ] Testosteronemie
[] 17 OH Progestérone
[] Dérivés Methoxylég
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Meédecin Biologiste

Dossier N° : 090721-027 Pvt du: 09/07/2021 9:07
Casablanca, le 09/07/2021

Code Patient : 21-00562 Nom: Mr BENYAHIA Abderrafie
Demandé par Dr: CHAFIQ

T T
[ ANALYSESHORMONALES |

Compte rendu d'aﬂn‘ﬁ“‘lyses

Valeurs Usuelles Antériorité
© TSH-us: Thyréostimuline-Hormone : 3,31 pUl/ml (0,34-5.6)
(Technique immunoenzymatique Access2 Beckman Coulter)
T4L : THYROXINE LIBRE H 0,85 ng/dl (0,61-1,63)
(Technique immunoenzymatique Access2-Beckman Coulter) 10,63 pmol/l (7,63-20,38)
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