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- Pour les médicaments sans vigr une facture de la pharmacie doit étre jointe e J
Radiologie et Biologie
¢ & a Cadre réservé au Médecin ————— e — =7
=1 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o B!
| ~ |
jointes a 'ordonnance métlicale pour toute demande de remboursement | ~— ]
T | i Cachet du médecin ‘
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de| n i
. 1
la mutuelle & A J
)
Optique : <

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ate de consultation .S ? "{
— / //\g\,’/ ~LAQ, Q\ t

Rééducation

Nom et prénom du malade
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Préseripteur : OTHMAN Laarbi

Préleve a

~ Compte Rendu d'Analyses

PSA TOTALE

(Tech. ELIFA. Vidas biomérieux. )

Valeurs usuelles en ng/ml
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DE TANGER
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MARQUEURS TUMORAUX

1,48

Agc
<40 ans
40 - 50 ans
50-60 ans
60 -70  ans
> 70 ans

< 1.4
<2.0
<3.1
<4.1
<4.4
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Compte Rendu d'Analyses

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE

(HPLC-723 GX)
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BIOCHIMIE

6,30 % (4.546.3)

" bien équilibré lorsque le taux est inférieur a 6,5 %

" moyennement lorsqu'il est enire 6,5et 7,5 %

"

mal équilibré au-dela de 8 %

" A [évidence les exigences doivent tenir compte de l'ige, de I'ancienneté du diabéte et des autres problémes.

UREE

CREATININE

ACIDE URIQUE

CHOLESTEROL TOTAL

TRIGLYCERIDES

SGOT/ASAT
SGPT/ALAT

Créatinine urinaire

MICROALBUMINURIE
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0,27 ¢/l (0.1520.5)
12,0 H\g” (6a13)
77" mg/l (35 465)
2,67° g/l (1.50 4 2.20)
1,87 ° gl (0al5s)
22 ui (0445)
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T HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE | B[100 |
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CREATININE ! B30 |
ACIDE URIQUE | B[30 |
| CHOLESTEROL TOTAL | B(30 | |
| CHOLESTEROL HDL+ LDL | B|50 |
‘- TRIGLYCERIDES | B60 |
TRANSAMINASES | B| 100 |
DIURESE DE 24 H | B0 |
CREATININE URINAIRE DE 24 H | B|30 |
PSA TOTALE | B|300 |
MICROALBUMINE DE 2411 | B,120
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Mme ABDELKARIM ABDELLATIF
ORDONNANCE

HUMALOG MIX 25 KWIKPEN
22 u le matin, 14 unites a midi, 16 u le soir 15 min avant repas

3 @o (- Traitement de 6 mois - )
HEPANAT

O N> 1Cp X 2 cp X 2
Az 500 MG ;\
6% 2. op/j pdt 3j apres#epas ,@

AMLOR 5 MG y, T Q0
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Dr BENJELLOUN TAOUFIQ
+212539946910
118 BOULEVARD MOHAMED V

Facture N° 20240209-768 Client

ABDELKRIM ABDELATIF
Rats Adresse
2024-02-08
Produit Qté P.U TVA Total
AZIX CO 500MG B3 COMP SECA 1 79.70 7% 79.70
AMLOR CO 5MG B28 COMP MR 1 88.20 0% 89.20
HEPANAT CO B40 COMP GM 1 * 73.80 20% ’ 73.80
Total HT TVA Total
22519 DHS 17.51 DHS 242.70 DHS

Arrété la présente facture & la somme de : Deux Cent Quarante-Deux DHS et Soixante-dix centimes

IF : 48545570 Patent : 50409330 RC : 115453 ICE : 002800573000006 Tel : +212539946910 RIB : MAG4
007 640 0002509000002050 36 Address : 118 BOULEVARD MOHAMED V
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