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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENMNTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions mulitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuilie dy
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Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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obligatoire avant le début de traitement.
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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CABINET DE DERMJTOLOGIE

Médecine et Chirurgie de la Peau et du Cuir Chevelu
Maladies Sexuellement Transmissibles

/

Dermfatolog;e Esthétique
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GALDERMA INTERNATIONAL

Titulaire et exploitant :

Autres excipients : Edétate aisodique
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CABINET DE DERMATOLOGIE

Médecine et Chirurgie de la Peau et du Cuir Chevelu
Maladies Sexuellement Transmissibles
Dermatologie Esthétique
Laser Dermatologique
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0®oOL | Ao Q B8rho X XKo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

I Facture l

N° facture : 2022-2012

Edité le :  25/04/2022 17:37:30
!’atient: Mme BENAMAR Yasmine

Date préléevement : 25/04/2022

Analyses : e Valeur en B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 30 107,20
Ferritine 250 335,00

Total B Y 330 442 20
APB 25,0 25,00
Déplacement 0,00
Remise 117,20
Total 350,00

Arrétée la présente facture a la somme de :  Trois cent cinquanteé dirhams***
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0®@oOL | Ao Q ©8rho XK Ko
Dr BAHRI Leyla Médecin Biologiste

I

l
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Casablanca, le 25/04/2022 Nom: Mme BENAMAR Yasmine

Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  SAMIRA MANSOURI

Page: 1/1

| HEMATOLOGIE i

|
l Valeurs Usuelles Antériorité

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique : Sysmex XS-1000i )

ERYTHROCYTES : 1 Myl (4-54)
Hémoglobine . : 12,70 1g/dl (12-16)
Hématocrite ) : 40,30 1o (35-47)
VGM ., 78,86 f. (85-95)
TCMH ' : 2485 pg (27-32)
CCMH . : 31,51 | g/dl (32-36)

LEUCOCYTES ' ) - 8320 | /mm3 (4000 - 10000 )

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles - 63,70 % !seit  5300/mm3 ( 1500 - 7000 )
Polynucléaires Eosinophiles ~ 1,10 % | soit 92 /mm3  (Inférieur 2400)
Polynucléaires Basophiles . 0,20 % | sqit 17 /mm3  (Inférieura 150)
Lymphocytes : 28,70 %  soit 2388 /mm3 ( 1500 - 4000 )
Monocytes : 6,30 % @ soit 524 /mm3 (40 -800)
. PLAQUETTES - ; 306,00 ' 103/pl (150-400)
| BIOCHIMIE |
— Valeurs Usuelles Antériorité
Ferritine : 3,62 ng/ml (12-250)

(Technique : ELFA Mini Vidas Biomérieux )

Nous vous remerciofs de voire confiance @

| Dr. BAHRI Leyla
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