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Pharmacie :
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Neurologue - Diplomée de RABAT
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1. Kardegic 160 mg
1 sachet/jour a vie

2. Nolip 10 mg
1 Comprimé, soir pendant 03 mois renouvelable

3. Tuneluz 20 mg
1 Gélule, matin, pendant , 3 mois renouvelable
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S ﬂ 4. Nootropyl 200 mg
1 dose, matin, midi, soir, pendant , 3 mois
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Bilan biologique :

X NFS, Plaguettes
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0 CRP
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Dr. Abdellah ZRIOUIL

Pharmacien biologiste

» CES de biologie Faculté de Médecine Paris V
INPER d@ PRAOR22LParis VI
» Ancien attaché des Hopitaux de Paris

FACTURE N°:141760011

MARRAKECH LE :24/10/2020
Nom et Prénom : ABDOUN ABDELHAFID

Prescripteur : Dr. Belarbi siham

Référence :241020 011

BILAN :

NF B 80 + BLIP B 190 + G
CR B 30 + HBAl B 100 + NA
CL B 30 + CO2 B 40 + CA
MG B 60 + TSH B 250 +
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@ LABORATOIRE TENSIFT ® 0524446805 /0661762297
Quartier EL Ghoul - Route de Targa © 0524438928

(Petit marché) - Marrakech - Maroc (¢ zriab2002@gmail.com

ICE : 001656916000056
IF:69131884 - CNSS: 20 24 272 - TP : 451 29 075
RC: 43160 - INPE : 07 300 22 22




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES TENSIFT
7, Route de Targa (Petit Marche)
Quartier El Ghoul
40000 MARRAKECH

Téel 05 24 44 68 05 ---0661762297
Dossier No 2410 011 du 24/10/2020 a 09h04
Patient : Mr ABDOUN ABDELHAFID
Tél
Age : 69 ans 9 mois 01/01/1951
Méd.Pr. : BELSI Belarbi siham
Arr.par -
Prélev. : SOUAD 24/10/20 a 09h04
Info : 90 KG
CLAIRANCE
Analyses : NF BLIP G U CR HBA1l NA K CL co2 cCA P MG TSH

PAYE : 1000,00 RESTE A PAYER 0,00




