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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre didment renseigné
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Cadre réservé au Médecin —
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
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En cas d'accident préciser les causes et cwrcomstances
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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AUXILIAIRES MEDICAUX t
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la natt

Jre des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF
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IS Laboratoire Certifié IS0 9001 du 06/04/15
NS
9001
Dr. Abderrazzak ZI1Z1
Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims R ]
Casablancale:  22-06-2020 Mlle AIT LAKHDAR Leila
Code : 16060548 Référence : A20060536
Du: 22-06-2020 Prescripteur :
_ Normes Antériorités
l HEMATOLOGIE |
HEMOGRAMME
Numération Globulaire
23408-2019
Hématies 40 M/mm? (4.0-5.3) 4.1
Hémoglobine 11.9 dL (12.5-15.5) 12.0°
Hématocrite 35 % (37-46) 36
VGM 88 u° (80-95) 88
TCMH 30 pg (28-32) 29
CCMH 34 g/100mL (30-35) 33
Formule leucocytaire
Leucocytes 4310 /mm? (4 000-10 000) 3920
Neutrophiles 49 % soit 2112 /mm?® (1 500-7 500) 1411
Eosinophiles 2 % soit 86 /mm’ (<400) 78
Basophiles 1 % soit 43 /mm? (<100) 39
Lymphocytes 40 % soit 1724 /mm? (1.500-4 000) 1803
Monocytes 8 % soit 345 /mm? (2001 000) 588
Numération plaquettaire
t
Plaquettes 253 000 /mm ® (150 000400 000) | 256000
Volume Plaquettaire Moyen 91 fl (6.0-11.0) 8.5

400 Bd Brahim Roudani - CASABLANCA - Tél :

p:1/2

0522233561 - Fax : 05 22 23 50 55 — Email : labomaarif @ gmail.com




—i —=al) z\__k\h.“ Ty s T & | [ W
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF
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Casablancale : 22-06-2020 Mille AIT LAKHDAR Leila
Code : 16060548 Référence : A20060536 .
Normes Antériorités
BIOCHIMIE SANGUINE ]
18-05-+2018
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

,‘J;?fl‘iit\ 4
Iso_ Laboratoire Certifié 1SO 9001 du 06/04/15
RIS
9001

Dr. Abderrazzak Z17Z1

Pharmacien Biologiste
Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims
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Casablanca le 22-06-2020
Mlle AIT LAKHDAR Leila

FACTURE N°  A20060536

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
0216 INumération formule B80 B

Total des B : 180
TOTAL DOSSIER : 266.20 DH

Arrétée 1a présente facture a la somme de :
deux cent soixante—six dirhams vingt centimes

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 — IGR: 54885935 — Id. fiscale: 40702032 - ICE: 001681927000073 — INP : 093001378




