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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins..

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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CLINIQUE LA SOURCE - S.C.P

Docteur MEZIANE EL MAHDI
Docteur MEZIANE MUSTAPHA
Docteur MEZIANE ANAS
Docteur MEZIANE AMINE
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o / m LABORATOIRES D'APPLICATIONS

SCIENTIFIQUES
11-13, Rue Houcine BEN ALI
CASABLANCA - Téi: 05 22 27 64 84

nour scan en flot ordonnance

14, Rue Taki Eddine (Ex.Berne) Quartier des Hopitaux - Casablanca - slaJi ;11 20 000 Stiiadl o (Ble & ) o) 4455, 14

Tél

052220 14 40/ 41 - GSM / WhatsApp : 06 62 05 10 35 -Fax : 05 22 20 13 99

www.cliniquelasource.ma - E-mail : contact@cliniquelasource.ma
RDV de Consultation d'Urologie(1er Etage) -Tél.: 05 22 20 14 42/ 43

S.C.P. - LF:14415714 - C.N.S.S. :9428120 - T.P. :36335867



LABORATOIRES D’APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A. TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI | Y. TOUIMI BENJELLOUN
Ep. TAHIRI
. Pharmacien B»ologns?e | Andtomo-cytopathologiste |
Docteur d'Etat en Pharmacie de la Faculté de Paris VI Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé de Biochimie | Ancien Maitre-Assistant | de ['Université Libre
de la Faculté de Nancy C.H.U. de Rabat de Bruxelles

Membres Unl blﬂ International

Dossier N°g0127023
Docteur MEZIANE AMINE
CLINIQUE LA SOURCE
CASABLANCA

Monsieur HILMI Mohamed
67 MARJANA SIDI MAARQOUF

CASABLANCA
Patient né le 01.01.1945 77 ans

prélevé le 27.01.2022 a 15h36
Edition du 27 Janvier 2022

MARQUEURS

Valeurs de référence Antériorités
19.07.21
PSA Total 3,66 ng/ml (< 4,4) 5,26

(COBAS 6000 - ROCHE)

Dr Y. TOUIMI BENJELLOUN
PAGE
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E-mail : labo@lascoudon.ma - Site Web : www.lascoudon.ma
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A.TOUIMI BENJELLOUN | Docteur J, TAZISIDQUI | Y.TOUIMI BENJELLOUN

Ep.TAHIRI

Pharmacien Biologiste Anatomo-cytopathologiste
Docteur d'Etat en Pharmacie de la Faculté de Paris VI Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé de Biochimie Ancien Maitre-Assistant de I'Université Libre
de la Faculté de Nancy C.H.U de Rabat de Bruxelles

Membres Uﬂi\&;}e’,blﬂ International
FACTURE

Numéro g0127023

N°® Matricule:

Analyses du 27.01.2022

Prescrit par : Dr MEZIANE AMINE

Monsieur HILMI Mohamed
67 MARJANA STDI MAAROUF

CASABLANCA

Le 27 Janvier 2022

APS SERO PDS1

TOTAL de8 B cuwscsvawmivnvisss 318 (Tarif RAM)
TOTAL Facture s 283,02 DH

Part & la charge du patient : 100% 283,02 DH

Net a payer 283,02 DH
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