RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES FEMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement. jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [saus pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

éducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renguvelée tous les B

mois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ractere personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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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LOT 181776

EXP 11/2020
ppv 36.70DH

Docteur SIHAM IDRISSI AB(

Spécialiste’en Endocrinologie
et Maladies Métaboliques

Dipldmée de Paris: S —————
Dipléme de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologle et Métabolisme
Dipléme de Thyroidologie

Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe  insuline, Insulinothérapie fonctionnelle
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Consells diététiques : femme enceinte, sujet agé, sportif
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Mme BENZAHRA'EP MOUHTADI HALIMA
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\ LEVOTHYROX 50 9&' i

1 cp / jour du lundi au samedi
A prendre le matin. 30 min avant le repas pendant 3 mois
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W [D CURE FORTE 100 000 3
1 ampoule (a mettre dans un yaourt) a renof:ﬂzeler aprés 3 mois
36, %7 :

ANXIOL 6 MG

1/2 CP le soir, 3 Mois

f '-*i
1 cp / jour le soir au coucher pendant 2Mois
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493, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me étage, N°8 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca
E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com el - ( sl dasa & o6 ._.,J.?)S o) 23l - S, 2SI 005 ile2 Ond 49

Tel.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (+212) 6 1553 74 27 - Fax : (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001697508000075
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D\smoue par: Cooper Pharma, 41
Rue Mohamed Diouri 20110
Casablanca, Maroc
Amina Daoudi
Pharmazcien responsable

Sous Imence Merck Santé
Saint-Romain
LYON CEDEX 08
Fabrlcants Merck KGaA,
Frankfurter Strasse 250
64293 DARMSTADT Allemagne
et

Merck S Santé

Cent production de Semoy
45402 Semoy - France

AMM MARQC N°

96/12 DMP/21/NCP

Jam
tus /9 L1uN CEDEX 08
Fabricants: Merck KGaA,
Frankfurter Strasse 25
64293 DARMSTADT Allemagne
et
Merck Santé
production de Semoy
02 Semoy - France
AMM MAROC N°
96/12 DMP/21/NCP

37 rue san-nomain

69379 LYON CEDEX 08
Fabricants: Merck KGaA
Frankfurter Strasse 250

64293 DARMSTADT Allemagne
et

Merck Santé

Centre de production de Semoy
45402 Semoy - France

AMM MAROC N°®

96/12 DMP{21/NCP

1CP | MATIN
12 CP| A JEUN

Liste |l - Uniquement sur ordonnance

MERCK

T

611 80011020
Levothyrox® 50pg.
Comprimés sécables B/30
> PPV: 13,40 DH

|
IR

611 80011020
Levothyrox® 50ug,

Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH

7862160333

7862
——
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§11 800110201 3
Levothyrox® 50pg,

Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH

7862160333
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Conseils diététiques : femme enceinte, sujet igé, sportif
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Analyses :

Dérivés méthoxylés urinaires

49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 2éme étage, N°8 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca
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'LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE
Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM C N°4 —
CASABLANCA
Tél : 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417
BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA
[F 44409091 ICE 000114556000027 INP 0093001964

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI Bactériologie-Biochimie—-Hématologie
Pharmacien Biologiste Mycologie - Parasitologie — Virologie
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

FACTURE N° : 190007495

CASABLANCA le 14-10-2019

Mme Halima BENZAHRA EP MOUHTADI
Demande N° 191014A026

Numéro de I'adhérent :

Numéro de prise en charge :
Date de I'examen : 14-10-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9106 [Forfait traitement autre échantillon B5 B
METANEPHRINES B800 B

Total des B : 805
TOTAL DOSSIER : 1078.70DH

Arrétée la présente facture & la somme de : mille soixante—dix—huit dirhams
soixante-dix centimes
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Mme Halima BENZAHRA EP MOU HTADI
('- de Patient : 191014A026 Réf: 191014A026

)ate de l'examen : 14-10-2019 P

rescription :

Saisie le 14-10-2019 12:10

ANALYSES SPECIALISEES

METANEPHRINES : « Analyse transmis au laboratoire Cerba France.Voir
J "
compte rendu ci-joint.

Labo. exécutant : CERBA - (

—

-~/ / ~
Dossier validé biologiquement par : Docteur Abdellatif 1L.OL DGHIR! \ J
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Biologistes co- .responsables : Sylvie Cado, Nesrine Day
Biologistes mé zdicaux Médecins anatomo- cyiopalholcgkstes
H. Do\acm W A. Ganon ).0. Poveda C. Berg mrcr (Responsable)
5. Haim-Boukobza ‘1 aan ] M. Grossin
P Kieinfinger S. Schmit K. Hadid
|. Lacroix 8 Tr( nbert f ] L. Miranda
Rajji F\x it L. Lohmann D. Trost (Biclogiste jénéticien) A Gaulier
S. Defasque S Sedkaoui M. Valduga
F. Floch
E———— e w 994-1( 11
MOUHTADI
| HALIMA
Ne(e) le 20.08.1959 Sexe ' F LABM SOCRATE
Joseier n° - 19V0539409 1 DR ABDELLATIF LOUDGHIRI
— 85 BD YACOUB EL MANSOUR
CASABLANCA
MAROC
———

11053
21.10.2019

16.10.2019 Edité le :

¥ pnvoyéls) au(x) : Labol atoire

, METANEPHRINES (Methoxyammes) (LCMSMS)
pralsvement ¢ 14. 10.2019 Urines de 24 H 12h10

Normeétanéphring 0,39 pmol/l

0,59 umol/24h N: 0,40 42,10

0,11 mg/24h N:0,07a0,38

Metanephrine 0,17 umolfl
' 0,26 pmol/24h
0,05 mg/24h

N: 0,20 a 1,00
N: 0,04 a 0,20

prélavement : 14.10 2019 Urines de 244 12h 10

Diurése : 1 500 ml
Créalinine ! Colarimélrie 5,03 mmolll
7,55 mmol/24h N:5,754a 10,50
N:0,65a 1,20

0,85 g/24h

Fabienne Floc'h (01 34 40 20 20)

@75"‘%

Compte rendu complet
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