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’ ; adre résgrué a l’ adhorent (e
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Rééducation : a Nom et prénom du malade : ‘6"“ Pq Sl o sy Age:-
= ¢ &
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris conn@éa%r’f\'de la clause relative a la protection des données Tegonnelles ‘2
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. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de I'adhérent(e) :
mois
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Adresses Mails utiles ~ anuEnEs
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donr

a caractére personnel
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NEOFORTAN® 40 mg

FFPY 40DHOD
EXP 08-2023
Lot Jaliez 2

<
.

ZECLAR® .5 ymg/mL
Bmte d'un flacon de 100 rnL
P.PV:98,90 DH

Ty

Ma har
Km ]0 route cotiére 1M




PPV 40DH70 LOT '\ PPV 40DH70 LOT 20009 2

AXIMYCIN  AXIMYCINE®

250 mg/5m 250 mg/5 mi

s

Poudre pour 100 ml de suspensi Poudre pour 100 ml de suspension buvable
/ |

/g




002\ PPU 22DH00
PPU 22DHO0 EXFP 11/ Y 220400
LGT 24051 2 XT 1%05? %

ZYRDOL YRDOL

125 mg/5ml Suspension buvable 5 Ml Suspension buvable

) -



Eogqo_auw —bl
PHARM i »r%
5 loe dluis o

Lanall olen S Laglie Lws iy ‘




Eogqo_auw —bl
PHARM i »r%
5 loe dluis o

Lanall olen S Laglie Lws iy ‘




Eogqo_auw —bl
PHARM i »r%
5 loe dluis o

Lanall olen S Laglie Lws iy ‘




» duhll gylail gjs ol

LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Numéro de demande : 20230327032 Résultat d'analyse : Enfant AIT MAHDI Sofia |
Code ratient : 20220627038 [Né(e) le 04-06-2019, agé(e) de 3 ans |
AT iy Prélévement du 27-03-2023  12:00 |

EPrescripteur : Dr FOUISSI MOUNIA \
i

Résultats Normes Antécédents

Recherche de Hélicobacter Pylori dans les selles

Date du recueil 03-04-2023
Recherche : Positive

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES (1er jour)

Date du recueil 03-04-2023

Examen macroscopique :

Consistance Semi-liquides
Couleur Brune
Glaire et mucus Absence

Examen microscopique :

Leucocytes Absence

Hématies Absence

Cellules épithéliales Quelques

Levure Absence de Levures
Flore microbienne Equilibrée

Examen parasitologique :

Examen direct Absence d'oeufs, de kystes ou de formes végétatives de
parasites

LABORATOIRE CEXTRAL D'ANALYSES
MEDICALES PLURIDISCIPLINATRES 7 / 1

Or Jawa o™i par;By- Karrat Jawad
Bat. C, Lotissement Annajah,

Tél. 0522 5152 18 Lge 11

Résidence sakane deroua batiment C RDC local 10 lotissement annajah deroua /
Email : contact@laboratoirecentral.ma Web : laboratoirecentral.maTél : +212522 515218 Gsm : +2126 67 67 67 11
CNSS : 2690723 RC : 15485 ICE : 002866635000065 IF : 50375591 PATENTE : 55801862



LABORATOIRE CENTRAL DEROUA

Résidence Sakane Deroua Batiment C RDC Local 10 Lotissement Annajah  DEROUA
Tél: +212 5 22 51 52 18 — Mail : contact@laboratoirecentral.ma

FACTURE N° :230002013

w11 HHIAR
063064505

3064

Enfant AIT MAHDI Sofia

DEROUA le 27-03-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
0254 Parasitologie (Examen direct + enrichisement) B40
Recherche de Hélicobacter Pylori dans les selles B200

Total des B : 240

TOTAL DOSSIER : 264.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent soixante—quatre dirhams .

ICE : 002866635000065 IF : 50375591
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