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L] La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

. L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actss effectués en série

= Enca yccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins
Pharmacie :
: Les vignettes des médicaments doivent étre ohilgatnlr‘nmem. jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans \ vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
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L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de S
la mutuelle.

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d " :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES & RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et Sigryﬂ}‘e duﬁdecm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Laboratoire d’analyses médicales ALMANAR

Dr. zeroual Nassif

- Pharmacien Biologiste

Internat UCL ( BRUXELLES ) aad) gal jad = °
- Hématologie dsliadl ale -
- Immunologie EXREN =
- Parasitologie = i h gl
- Bactériologie psl ) ale -
- Virologie Sl g} ale -
- Biologie de la reproduction =) L ol gy -

Prélévement du  : 08/03/23 Madame FAKKAR MILOUDA
Edition du 2 08/03/23 Dossier ;: 23C1895
Prescripteur : Docteur HOURIA JAWHARI
Page : 1/1
HEMOSTASE
Normales Antériorités
TAUX DE PROTHROMBINE (TP) --eeeeeeve- ; 100 % 70 - 100
A : 1,00
Zone thérapeutique ;
1"INR « cible » est la valeur d’INR a atteindre pour obtenir un traitement équilibré :
La zone thérapeutique se situe pour la plupart des indications entre 2 et 3 (INR cible de 2,5) ;
I peut étre plus élevé chez certains patients porteurs de prothéses mécaniques (jusqu’a 4,0);
INR>35: risque hémorragique important.
| LE
Calcium. : 93 mg/l 85-105
(Methode colorimétrique - Cobas 6000, Roche )
21/10/22
Hémoglobine glycosylée ---------emsneeememunaeaas : 6,10 % 5.90
(Technique HPLC BIORAD methode de référence IFCC et NGSP)
Interprétation :
Valeurs de référence chez les sujets non Diabétiques : 4 - 6 %
Objectif optimal chez les sujets diabétiques : < ou égal 4 6,4 %
HORMONOLOGIE
Thyréostimuline (T S H us) -- : 3,24 uUl/ml 0.25-5 3,10

(Meéthode immuno_enzymatique Roche COBAS6000)
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MANAR
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Marrakech le mercredi 8 mars 2023 Madame FAKKAR MILOUDA

FACTURE N° | 606585

Analyses :
Taux de Prothrombine (TP) B 40
CalCiUM =mmmmmm e e e B 40
Hémoglobine glycosylée mmmmmmmmm e B 90
Thyreostimuline (TSH us) e s B 200 | Total : B 370
Prélevements :
Sang e e | Pc | 1,5 |
TOTAL DOSSIER | 415,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Quinze Dirhams




