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

Conditions génerales .

®  Letadre reserve a Vadherent doit étre dument renseigné

- Le tadre reserve au meédecin doit étre renseigne par le praticen lui-méme notamment |a nature de la maladie.

- La vahidite de |a feuille de soins est finutee a 3 mes a compter de la premigre consultation.

2 Uentente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie. prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ans
gue pour tous les actes effectues en serie

-

En cas d acoident, uns declaration precisant les causes et circonstances de 'accdent est a joindre a la feuille d4
50in5.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre otbligatoirement jointes aux ordonnances.

= Four les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit €tre jointe

Radiologie et Biologie :
2 La facture ainsi qu'une copie des resyitats des analyses ou du compte rendu (sous pii conhidentie!) doivent étre|
eintes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidenticl du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demangdé par le medecin conseil de
fa mutuelle

Optigque :

. {"ordonnance du medecin prescripteur et 1a facture de l'opticien sent a joindre a lo feuitle de soins.
Réeducation :

" le debut des seances de

Ventente prealable renseignee par e médecin prascripteur est exigée

reéducations

- Pour e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont d joindre a fa feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses cu de tra went canalaires, accord preatable renseigné sur la feuille de soins es

chligatoire avant le début de tratement,

ta facture doit étre ginte a 'a tewlle de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est cbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de m e chronigue doit 8tre rensegnse par le medecin prescnpteur et renouvelee tous les 6

mors

Adresses Maiils utiles

110N cont mupras.comn

¢ en chorge upras.com

&dhédsion ot changergent de statut heasni

ML A% COrT

7 MUPRAS
- Mutuelle de Prevovance
& d Actions Sociales
de Roval An Muaroc

O Maladie O Dentaire

Déclaration de Maladie

N° w19-476374

Q Optique Uautres

Cadre réspr‘\ﬁ

Matricule
O Actit ) pensionnéle}

Nom & Prénom @

Date de naissance ©

@hgm (e) N
TR 8" wapslid

Total des frais eNEAges 1 remmorammam e GRS

R

Cadre réserveé au Médecin

Cachet du médeuin :

b

Date de consultation @ o
Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenteé : O Lui-méme

Nature de la maladie ;-

medecin consel d2 la Mutuelis

En cas d’'accident préciser les causes el CirConStances o« i i

Dans fe cas oU fa maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous picostizente! a Fattention du

O Canjoint O Enfant

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur fa présente déclaration. Je declare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

2 Y —

Signature de l'adhérent{e} 1 R

VOLET ADHERENT

N w19-476374

Déclaration de maladie
Remptlissez ce volet, découpez le et conservez le
I sera nécessaire de le presenter pour toute

réclamation ulierieure

Coupon a conserver par "adhérent(e),
- SR 5 Y -

Lle: - v P bnveeassovescey Hinen

Nom de Padhérent(e) :
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il 10T 12} 1

; EXECUTION DES ORDONNANCES i
Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Designation des
Cfficiants

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Suins

Nombre

Montant détaille

AM

PC

M 1V

des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exiggs par la Mutuelle.

SOINS DENTAIRE

tn

Dot

B Natu ”
I Seii Cafhicien

LT
SR CENT |
SR, | {

i
£/ TANT

-
-

o

{Creation. remont, adjonction)

N
A
ECUTICH
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - .
H

O —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET CU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




. : ladi
*  RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \JZ~MUPRAS Declaration de Maladie

- ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N w19-421863

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

-

Conditions générales : D D . O
®  Le gadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Opthue Autres
& s . - w ; ; Cadre réservé a I'agdhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. A g 3 é
L La va‘ldﬂé de ‘a feuiile de somns ES! llmﬂ,ee a 3 mois é comp[er de 'a p'eméé'e chsuha['on' MatrIcUIe .............. Soc‘éte Trmmmmmmm————————mwwweyewGeew
®  Uenwente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, a Actif D Pensionné(e) O Autre e e e S S SR
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom <- B~ . \{\"\ ﬁ L_LQ
que pour tous les actes effectués en série.
*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille dd¢ Date de naissance :
sowe. Adresse =
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. DQ é [\ 3 ﬁb /\ L{% 'S
-

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

Radiclogie et Biologie :

Cadre réservé au Médegin

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent étre -

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i ) e N™1(
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :

Ia mutuelle.
Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ‘; 1 / {'% e k S
Rééducation : Nom et prénom du eialadi ) W {..c\_x..LL...—. ....... & zlén_ﬁ b 17 R AR rooiisssassessesniin
" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D wiménie O Corjjoint Q Enfant

rééducations.
®  Ppour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie ¢ - % gyt Cﬂ'l‘ AANILL (1' M' """"""""""""""
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et ctrconstances 1o
' En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans te cas ol la maladie aurait un tarar.lért conf-dentaee, communiquer les renseagnements sous piconfidentiel a Ia[tenhon du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle, -
®  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . : . ) ) . . . ”
¥ s medilipuiomeomis pidueeciniiasmi e J'attlestg sur Iht_mneur I'exactitude des fensqunemnlf portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns connaissance de {a clause relative-d1a protection des données personnelies.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 = e : TR LI SRR (IRl
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de E'adhérent(ei .

mois, J

o *
- :.}v‘.......‘. B T T T ...‘..‘.....r‘............ RS AR AT RO 1R CRARAE AR L NAAERESE AT D AR SRS
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT =

o Réclamation contact@mupras.com :
O  Prise en charge pec@mupras.com

Déclaration de maladie N0 W19-421863

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

i Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ;
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey 3 2 : * ,pe Matricule : -~
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

a caractére personnel. : 3 - Z o Nom de I'adhérent(e) : -
. : réclamation ultérieure. (e)

total des frais engagés -+ rivicesasmam

MUPRAS




RELEVE DES FRAISET HONORAIRES :
Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes " .
| o M ST S OO A | mp: ‘:’!&HF Important :
R, I Tooe e AT TO~ Veuifiez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF.
Dents | Nature des - ) 0 I
Trai Soins Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES BOINS

DEBUT
D'EXECUTICN

AN
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

Y
L]

| S ——
AR S ——
| ——
| R e e
,

DEXECUTION

MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT
. DES TRAVALIX

. Montant détaillé |
Soins AM PC I M 1V des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

{Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

,
|
£
i
|
|
.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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* Echographie Pédiatrique JUbSU saalls jasdll e
*» Spécialiste des maladies des,enfants, ) X ) ) ) - B

des nourissons et des nouveau-nés Y gl s g a9 JUYI )8 yal b dusoliaia)
* Diplome universitaire en Pneumo-allergologie " 4 S
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PREDNI®20
C_mt — Prednisolone
Comprimes effervescents sécables t

\ f
Veulllez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

- Gardez cette notice, vus pourriez avolr besoin de la relire

- §i vous avez foute autre question, si vous avez un doute, oommdozpluum volre médecin ou votre pharmacien.

- Ce médicament vous a Mmmmlermmpmml Ne le donner jamais & quelqu’un d'autre. méme en cas de symptomes.
identiques, cela pourrail lui étre nocif,

-Sufmdueﬂuhhdﬂlimhh!deﬂwtuﬂauuudw"“ ationné dans celte notice, parlez 4

| N
FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESEN! o
Pneunlzocom-mmhm =
COMPOSITION UT.AV: 20
ummmﬂmmm € Imétasulfobenzoate sodique de
m‘ - q.5.p.1 comprimé efferves:
Wamm .orate PPV .. saccharine sodique, lad de sodium,

Coup 'mmuou
-Huhwulﬂldm essentiells de
Ao acbbun, by e, civa e il el g A Y q Q 10 O
LISTE OFS EXCIPENTS A EFEET NOTC

LISTE DES EFFET NOTOIRE: Lactose, Sorbilol, Sodium

CLASSE PHARMACO- UTIQUE

GLUCOCORTICO1DES - USAGE SYSTEMIQUE. (H: Hormones systémiques non sexuelles)

INDICATIONS

Ce nﬂdmnlasl un corticoide.

I st ndl# certaines maladies, ol il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire
I.ITI..ISER CE MEDICAMENT

RESERVE A L'ADULTE ET A LENFANT DE PLUS DE 10 KG.
PREDNI 20 mg Cooper est adapté aux d'attaque ou aux Iraif de courte durée nécessitant des doses moyennes ou
fortes chez 'adulte et l'enfant de plus de 10

La dose & utiliser est déterminée par votre decin, en fonction de volre poids et de la maladie traitée
Elle est mmne

Ilsﬂmwwn mmentiatrdummaldumpaslumdmmrmmbmbmnmlmdemmn‘
D'ADMINIS

m dissoudre les comprimés dans un verre d'eau en une prise le matin, au cours du repas. Respecter la prescription de votre
Durée du traitement

Elle est déterminée par votre médecin
En cas deffiraitement prolongé, ne pas améter brutalement le traitement mais suivre les recommandations de votre médecin pour la

CONTRE-INDICATIONS
Nutilisez jamais PREDNI 20 mg Cooper, comprimé effervescent sécable dans les cas suivants:
la plupart des infections, 3 X
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CIEN.

certains champignons microscopigues),
(digestion difficile), dotleurs abdominales.
> diarthée et douleurs abdominales) ont

du visage et du cou), géne respiratoire,

I'arrét du traitement ;
1S alcalines) ;

brtains éléments du sang).
HAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS

IEMENT EXTERIEUR.

lai'abﬁ de I'humidité.
urs au réfrigérateur (+2°C/+8°C),

ion lorsque les précautions particuliéres
gement de coloration traduit une perte

| FLACON.

N200843-05

i
cLa\luL/

100 mg/12,5 mg par ml ENFANT
Rapport amoxicilline / acide clavulaniqu

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT |
DENOMINATION :

CLAVULIN® 100 mg/12,5 mg par ml ENi
(Rapport amoxicilline / acide clavulaniq:

PPV:70.60 DH yanmmanve :

Eg _9360:

dratée, quantité corresp
otassium, quantité corn
1=y - Crospovidone, carboxy
magnésium, benzoate de sodium, aspart
Un flacon correspond & 60ml de suspens

CAGIPIET

FORME PHARMACEUTIQUE : Poudre pou

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE ;
aminopénicillines. -
(J : anti-infectieux).

DANS QUELS CAS UTILISER CE ME
Ce médicament est indiqué chez I'enfar
notamment dans certaines situations oi
résistantes aux antibiotiques actuellem

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISE
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTI
- allergie aux antibiotiques du group!
d'allergie croisée avec les antibiotiq
- mononucléose infectieuse (risque ac
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Casablanca, le 22/08/2019

-

.PATIENT : TAOUIL AKRAM
MEDECIN TRAITANT : MALTOF ASMAA
EXAMEN(S) REALISE(S) : THORAX FACE

Rx. THORAX DE FACE

RESULTAT :

= Absence de lésion pleuro parenchymateuse d'allure évolutive.
= Silhouette cardio médiastinale normale.

= Pas d'anomalie du cadre osseux.

= Plevre Libre.

AU TOTAL :

1 Image thoracique normale.

sty 1ol o (05800 wipd ) gaisdt e 2 o) LloS - Coiugy o
QUARTIER BEAUSITE - KAMALIA N° 2 - AN SEBAA - CASABLANCA ( PRES MAKRO )
TEL. . 052266 4392 -FaxX : 05 22 35 57 95

IF: 3100548 - PATENTE : 30316028-ICE : 001748406000028 |
S




Biochimie clinique - Bactériologie med:co_fe
Hematologie clinigue - Immunonologie

ALYSES MEDICALES

daslall ‘}QLMJJ {LPM,H CRe an

Hormonologie - Oncologie - Poras;fo!og;e Mycologie
Virologie médicale - Spermiologie

Date du prélévement :22/08/2019 a 13:07 [ Enf Akram TAOUIL
Code patient : 151029-0016 Dossier N°: 190822-0105
Né(e) le : 17/01/2013 (6 ans) Prescripteur : Dr Asmaa MALTOF
AR
HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (Automate : HORIBA Medical ABX PENTRA)

Les valeurs de référence sont en fonction de l'age, du sexe, état physiologique du patient(e) et I'dge de
grossesse”

Hématies : 3,94 M/mL (3,85-5,15)
Hémoglobine : 11,5 g/dL (10,7-13,9)
Hématocrite : 33,7 % (32,5-41,5)

VGM : 86 fL (74-91)

TCMH : 29 pg (25-32)

CCMH : 34,1 g/dL (28,0-36,0)
Leucocytes : B _ 6 500 /mm3 (5 100-12 900)
Polynucléaires Neutrophiles : 34 %

Soit: 2210 /mm3 (1 700-8 100)
Lymphocytes : 52

Soit: 3380 /mm3 (1 000-6 200)
Monocytes : 6 %

Soit: 390 /mm3 (<1100)
Polynucléaires Eosinophiles : 8 %

Soit: 520 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles : 0 %

Soit: 0 /mm3 (0-150)
Plaquettes : 226 000 /mm3

(180 000-500 000)

Commentaire : Hemogramme normal.

Page 1/ 2

Residence ALBADR - Centre Commercial - Imm 106, Porte 10 Ain Shai Casablanca
Tél: 05 22 34 27 47 - Fax : 05 22 34 07 65 - E-mail : lasam1977@gmail.com




Biochimie clinique - Bactériologie médicale

: i ini . ' , Virologie médicale - Spermiologie
Hematologie clinique !mmunonologfe1908 _‘ 1 L g
ALLERGOLOGIE
IgE totales 87,85 Ul/mL (<100,00)

(Technique immuno-fluorescence ELFA,
Blomerieux Vidas )

IgE spécifiques trophallergénes  Voir page annexe
(EUROLINE Allergie Alimentaire)

IgE spécifiques Voir page annexe
pneumallergénes
(EUROCLINE Allergie Inhalation Méditerranée )
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Nom du patient:
N° de laboratoire:
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Biochimie clinique - Bactériologie medicale
Hesppiologie cliniqygggkpgunonologie

TAQUIL Akram
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Antigéne Concentration | Classe (01 2 3 b 5 - 6
Blanc d'oeuf (1) <0,35kUN | O | | | [
| Jaune d'oeuf (f75) <035kUN | 0 | | I
Lait de vache (f2) <035kun| o || | |
Caséine (78) <035KUN| 0 | |
Farine de blé (Froment) (f4) <0,35kU/l 0 l |
Riz (f9) <oas5kun| o || | | | !
Sésame (f10) <035kUn | 0 | \' |
Pois (f12) <035kun| 0 | | \
Arachide (f13) <035kun| o0 || | J
Soja (f14) <035kun| 0 ] | ‘
‘Noisette (f17) <03s5kun | o | | J |
Amande (f20) <035kun| o | | | |
Orange (f33) <0,35 kUl 0 \ | l i
Fraise (f44) <035kun| 0 | | |
Pomme (f49) <o03skun| o Il | | | |
| Banane (f92) <035kun | 0 || | | |
[Tomate (f25) <035kUN| 0 | [ ‘
[Pomme de terre (135) <035kun| 0 || J | |
(A7) <035kun | 0 | | |
" [Oignon (t48) <o03skun| o Il | | |
Céleri (185) <035kun| 0 | | |
Levure de boulanger (f45) <035kUn | 0 | | | i |
[Cacao (73) <035kun| o | | l |
| Boeuf (f27) <0as5kun| o | | | |
[Poulet (f83) <035kUn | 0 || | | |
 Morue (f3) <03s5kun | o J | | |
[ Thon (f40) <035kun| o ] | | |
iSaumon (f41) < 0,35 kU/ 0 I | ‘ l
| Crabe (123) <035kun| 0 | | | | |
|Crevette (f24) <035kUn| O || | | i l
| Marqueur CCD (CCD) <03s5kun| o | | | | \
Bande indicatrice (Ind) 7350k | 5 |
Etiquette (Et) < 0,35 kU/ ” l | l | | ‘

Concentration (kU/L) | Classe |Explication

0=slgE<0,35 0 Aucun anticorps spécifique détecté. .

0,35=slgE<0,7 1 Trés faible quantité d'anticorps détectée, présence d'une sensibilisation souvent sans symptomes cliniques. .r"’gg e

0.7<sIgE <35 2 Faible quantité d‘anti_corps détectée, existence d'une sensibilisation, souvent les symptomes cliniqug\?&'ﬁgg‘iﬁ :
présents dans la partie haute de la classe. T B

3,56<slgE< 17,5 3 Détection sire d'anticorps, symptoémes cliniques souvent présents. : S

17,5 =sIgE <50 4 Fort taux d'anticorps. Presque toujours avec des symptdémes cliniques.

50 s slgE < 100 5 Titre d'anticorps trés élevé.

slgE=100 6 Titre d'anticorps trés élevé,
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Nom du patient: TAQUIL Akram Date de naissance: 17/01/2013

N° de laboratoire:
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T Antigéne [concentration | Classe |01 2 3 4 I 6__
i- Chiendent (g2) ! . <0,35kUN 0 | | —I - T - [ I

| Dactyle (g3) | <osskun| o || | | |

| Phiéole des prés (g6) <035kun| o || | |

| Paturin (g8) <035kUn | O ‘ |

[Seigle (g12) <035kUn| 0 | | | |

[Bouleau (13) <035KkUN| 0 | | I |

| Hetre (t5) <035kUN | 0 | | |

| Chéne (t7) <0,35kUN | O f |

| Olivier (19) <035kun | 0 | I ! |

| Platane (t11) <035kUn| 0 | | | | |

Fréne blanc (t15) < 0,35 kUi 0 H | | | ‘

| Eucalyptus (t18) <0,35kU/ 0 | I ‘

| Mimosa (t19) <035kUl | O | |

|Cypres (t23) <o3skun | o Il | ] | | J

| Ambroisie (w1) <035kun | 0 ] | |

| Camomille sauvage (w4) <035kun | 0 ] | i

| Armoise commune (w6) <0,35kU/ 0 H ‘ }

[Marguerite (w7) <035kun| o0 | | |
| Plantain Anglais (w9) <0,35kU/l 0 é ‘ |
[Chénopode w10) <035kun| 0 || i |

Pariétaire (judaica) (w21) <035kun | 0 | i !

| Dermatophagoides pter. (d1) <035kun| 0 | :‘ l

i Dermatophagoides farinae (d2) <0,35kU/ 0 H I | !

i Blatte germanique (i6) <035kun | o || | | i i

[Chat (et) <o3skun | 0 || [ f |

| Chien (e2) <035kUi | 0 | | ‘ |

[Cheval (e3) <035kun| o | | | |

Aspergillus fumigatus (m3) < 0,35 kU/ 0 H | ‘ |

Candida albicans (m5) <o3skun | o ||| | | | |

‘ Alternaria alternata (m6) <0,35kU/ 0 i! I I ‘ |

Marqueur CCD (CCD) <03skun| o || | ;’ I

[ Indicator Band (Ind) cas2kun 5 | |
| Etiquette (EY <0,35KU1 I | | l
(Concen:ration (kU/L) | classe Explication
{ 0<=slgE<0,35 0 Aucun anticorps spécifique détecté.
0,355 slgE< 0,7 1 Tres faible quantité d'anticorps détectée, présence d'une sensibilisation souvent sans symptémes cliniques.
; Faible quantité d'anticorps détectée, existence d'une sensibilisation, souvent les symptémes cliniques sont
|0'7 NalgE=as 2 présents dans la partie haute de la classe.

i 3,5sslgE<17,5 3 Detection stre d'anticorps, symptémes cliniques souvent présents.

| 17,5 =slgE < 50 4 Fort taux d'anticorps. Presque toujours avec des symptdmes cliniques.

|50 < slgE < 100 5 Titre d'anticorps trés élevé.

LngE =100 6 Titre d'anticorps trés élevé. ot
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LABORATOIRE AIN SBAA
D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

Plateaux Bureau ALBADR ; « a c6té de Marjane Ain Sbaa »
Imm 106, Porte 10, Ain Sbaa Casablanca Tel: 05 22 34 27 47 -
L A 5 A M Fax: 05 22 34 07 65 - email : lasam1977@amail.com

Patente : 30300005 ICE: 002009800000013 INPE: 09716449

Dr. Fatima-zohra BAHMANI
Directrice du laboratoire
Diplémeée de I'Université de Médecine et de Pharmacie de Rabat

AR

Casablanca, le : 22/08/2019

Facture N° : 1904754

Nom et Prénom : Enf Akram TAOUIL

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PC Prelévement sang adulte B17 B
0354 [¢E totales B200 B
Numeration Formule Sanguine NFS B8O B
ICLA30 Pneumallergénes B300 B
[gE spécifiques trophallergénes B300 B

Total des B : 897

Montant total de la facture : 1330.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de
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QUARTIER BEAuslTE KAMALIA N° 2 - AiN SEBAA - CASABLANCA ( PRES MAKRO )
TEL. : 0522 66 43 92 -Fax : 05 22 35 57 95

Casablanca, le 22/08/2019

Nom patient : TAOUIL AKRAM
Examen(s) réalisé(s) :

THORAX FACE
Montant : cent cinquante (150 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME

DE :
CENT CINQUANTE DH

REGLEMENT : ESPECES
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IF : 3100548 - PATENTE : 30316028 -ICE : 001748406000028




