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. Le cadre reservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
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jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement |
. i Cachet du médecin
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- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins | Date de consultation / ﬂ/ ’
, ~ = : Qv *
Rééducation : I Nom et prénom du malade ML’_ i K h W 'e ol \U . Age
L] ’ -
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Dentaire : En cas d'accident preciser les causes-et clrcur\s/han(t-s . -
» En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es D I ou la maladie Bura ractbre=confidential-communiquer les renseigneme ous pleonfi el 3 I'attention d
Dans le cas ou la maladie Jurait un carac nf al,-€C iniquer les renseig sty sous plconfidenti attention du
obligatoire avant le début de traitement meédecin conseil de la Mutuelle
» a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
& , J'atteste sur I'honneur ['exactitudé-des-renseignements-portes sur |a présente déclaration. Je déclare
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 s Le : W,/ y .
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.cor
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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MUPRAS
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#¢) AKDITAL - *r. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
CLD.U.“ J|3.”J rOUg.\“ elj_?_] L,](_}J“ )S_Lﬂji Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca; 6.

20/10/2023

MME MESKINE LAMYA

Analyses:  NFS

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028
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Laboratoire d'Analyses Médicales Bachkou

Docteur Kenza TAYEB
Médecin Biologiste

* Hématologie
e Bactériologie
¢ Virologie

¢ Immunologie
BAC H KO U ¢ Parasitologie

AI"IGI\/SGS ¢ Mycologie

FACTURE N° :000019726

Médicales

CASABLANCA le 26-10-2023
Mme MESKINE Lamya

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 Prélévement sanguin E25 E
0216 Numération formule B8O B

Total des B : 80
TOTAL DOSSIER : 130.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : cent trente dirhams .

Hay Bachkou, N°70 Rés. Atlas 2 N°3 Lot. Bachkou - Casablanca
Tél: 05 22 85 65 50 - Fax: 05 22 81 73 44 - labobachkou70@gmail.com
ICE: 001917124000053 - Patente: 36375554 - R.C : 422272 - IF: 18755413
Codes INPE Dr Kenza TAYEB: 097163620 - Codes INPE Laboratoire: 093061307



&) AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
LLD—“—” Jb-”-j Pljg-\“ elJ_QJ UJQJJI }S}ﬂjl Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, le.....vccierercecnennnnns

20/10/2023
Mme MESKINE LAMYA

QO 2
(m-:l-ﬂogerium s}@

q*g.%o 1cp apres chaque diarrhée; maximum 6/j
2/ NEOFORTAN 160 BT 10

1 cp trois fois par jour % S

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 - Fax:05229965 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF:14402100 - ICE : 001645198000028



@ ARBIETAL Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothéra peute
CI.DJJJ' _JIJ.”J PIJQ.\“ 8.\12.' L,JQJJI J_S_].O.” Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Easablancsd; | ik

20/10/2023

Facture N°: FC2310008644

Mme MESKINE LAMYA
Acte : Consultation

Prix : 250 Dhs

Signature

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028




Docteur Kenza TAYEB
Médecin Biologiste

o Sbily duudn e 1ot if unicia

Laboratoire d'Analyses Médicales Bachkou

* Hématologie
¢ Bactériologie
* Virologie

Médicales

¢ Immunologie
BACHKOU ¢ Parasitologie
Analyses * Mycologie
Date du prélevement : 26-10-2023 & 10:07 Mme MESKINE Lamya ‘
Code patient : 1905230001 Dossier N° : 2310260027 B
Né(e) le : 01-12-1984 (38 ans) Prescripteur : i

||| |I|||I|l||I"l"l”l”l"”ll"lll I|| | o R

"Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'4ge, du sexe, de I'état physiologique du patient(e) et de I'dge de

grossesse”
19-10-2023
‘Hématies : 3.95 M/mm3 (3.80-5.70) 3.93
Hémoglobine : 11.1 g/dL (12.0-16.0) 1.1
Hématocrite : 342 9 (34.0-53.0) 34.0
VGM : 87 fL (76-96) 87
TCMH : 28.1 pg (24.0-34.0) 28.2
CCMH : 325 g/dL (31.0-37.0) 32.6
- Leucocytes 4790 /mm3 (4 000-11 000) 4390
Polynucléaires Neutrophiles : 639 % 48.0
Soit: 3061 /mm3 (1 400-7 700) 2107
Lymphocytes : . 248 % 34.4
Soit: ‘ 1188 /mm3 (900-4 800) 1510
Monocytes : 92 9 16.4
Soit: 441 /mm3 (150-1 000) 720
Polynucléaires Eosinophiles : 15 % 05
Soit: 72 /mm3 (0-600) 22
Polynucléaires Basophiles : 0.6 % - 0.7
Soit: 29 /mm3 (0-150) 0, 31

293 000 /mm3 300 000

Hay Bachkou, N°70 Rés. Atlas 2 N°3 Lot. Bachkou - Casublanca%
Tél: 05 22 85 65 50 - Fax: 0522 81 7344 - Iabobochkou?O@gmail.corﬁs
ICE: 001917124000053 - Patente: 36375554 - R.C : 422272 - IF: 18755413

Codes INPE Dr Kenza TAYEB: 097163620 - Codes INPE Laboratoire: 093061307
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Laboratoire d'Analyses Médicales Bachkou

2310260027 - Mme Lamya MESKINE

BACHKOU

Médicales

Analyses

Docteur Kenza TAYEB
Médecin Biologiste

* Hématologie
¢ Bactériologie
* Virologie

e Immunologie
* Parasitologie
* Mycologie
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Hay Bachkou, N°70 Rés. Atlas 2 N°3 Lot. Bachkou - Casablanca
Tél: 05 22 85 65 50 - Fax: 05 22 81 73 44 - labobachkou70@gmail.com
ICE: 001917124000053 - Patente: 36375554 - R.C : 422272 - IF: 18755413
Codes INPE Dr Kenza TAYEB: 097163620 - Codes INPE Laboratoire: 093061307
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FORMULE UNITAIRE :

Phloroglucinol eJ\hyn‘iln-e 160 mg
Exciplent g.s.p i ) 1 \,3"11[‘[\0 p effervescent
Cette boite contlent 1,6 g de Phloroglucinol dihydrate
POSOLOGIE - INDICATIONS - CONTRE-INDICATIONS -
PRECAUTIONS D'EMPLOI : Voir notice

Ggh N a3 A e pag i o g Y1 daioy

Tube & conserver bien fermé a I'abri de la chaleur et de I'humidité

NEOFORTAN' 760 mg

Phloroglucinol

10
comprimés
effervescents
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SR ik o il o NEOFORTAN®

Ne pas lalsser & la portée des enfants 10 25 160 mg
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POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION :
En cas de diarrhée, commencer par 2 gélules,
puis 1 gélule aprés chaque selle non moulée, sans
dépasser 8 gélules/jour et/ou 2 jours de traitement
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS
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COMPOSITION :

Chlorhydrate de Lopéramide .... 2 m
excipients q.s.p. ..o 1 gélule
INDICATIONS - CONTRE INDICATIONS
PRECAUTIONS D’EMPLOI - VOIR NOTICE
AMM N° 489/18 DMP/21/NRQ

18X45X97
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20 gélules
voie orale




