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Adresses Mails utiles
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o Prise en ¢ h::rgv pec @ mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.corr

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dor

a caractére personnel
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Facture
consultation 150 Dh
Echoghraphie 150 DH

total. 300 Dh

Arréter la présente facture a la somme trois cents dirhams

DOCTEUR FOUAD MACHMACHIL 7/,

_ CHIRURGIEN UROLOGUE  ouida - '
Adresse Email : fouadmachmachi@gmaﬂ.com

Telephone Domicile : 0536689576 Portable : 0661364858

Bd. Assad Ibnou Al fourat Tél.: 05 36 68 95 76
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03/07/2023
Nom: BENAMAR mhammed ben el haj kaddour Age:
70 ans
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DOCTEUR FOUAD MACHMACHI
- CHIRURGIEN UROLOGUE
Adresse Email : fouadmachmachi@gmail.com
Telephone Domicile : 0536689576 Portable : 0661364858

Bd. Assad Ibnou Al fourat Tél.: 05 36 68 95 76
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COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE

Nom: BENAMAR mhammed ben el haj kaddour Age: 70 ans
Opérateur: Dr Fouad MACHMACHI

Appareil: SONOACE 5000

Sonde Triple fréquence 3.5 MHz et 7.5 MHz

Titre: Echographie Urogenitale.

Foie: de taille et d'échostructure normale, pas de dilatation des voies biliaires intra
hépatiques.
Rein Droit: de taille et d'echostructure normale.

* Absence de dilatation des voies excrétrices.

Rein Gauche: de taille et d'echostructure normale.
* Absence de dilatation des voies excrétrices.

Vessie: Avant Miction:
* Absence de lésion endo vésicale.
* Absence de lithiase.
* Absence de diverticule.
Apres Miction
*Residue post mict infa 100 cc.
Prostate: Legerement Hyperthrophique de 25 g environ d echostructure d allure homogene.

DOCTEUR FOUAD MACHMACHI
CHIRURGIEN UROLOGUE
Adresse Email : fouadmachmachi@gmail.com
Telephone Domicile : 0536689576 Portable : 0661364858
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- LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MOKHTARI

Dr.Mohammed Mokhtari

Pharmacien Biologiste
Diplémé de I’ Université de Bruxelles(U.L.B)

Spécialités : Biochimie - Hématologie - Immunologie
Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
Biologie Moléculaire
Auto-immunité
Assistance Médicale a la Procréation (AMP)

Dossier créé le : 04/07/23 a 08:29 Monsieur BENAMAR MHAMMED (1953
Edité le : 04/07/23 Dossier : 23GBB
Page : 1/1 Docteur FOUAD MACHMACHI
MARQUEURS ANTIGENIQUES
Normales Antériorités
22/07/22
P.S.A. (ANTIGENE SPECIFIQUE DE LA PROSTATE)-------- : 4,540 * ng/ml <4 4380

(Technique ECLIA, Cobas e411, Roche )
Resultat controle.

RemARQuUES: Ce résultat doit étre interprété selon 'age, les données cliniques, radiologiques et biologiques
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Dates d'antériorités

44, Rue El Mourabitine - OQujda - Tél : +212(0) 536 691 691 /Fax : +212(0) 536 710 202 - Patente : 10101746
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LABORATOIRE MOKHTARI D'ANALYSES MEDICALES

44, Rue El Mourabitine - OUJDA - Tél. : 036 691 691

Dr MOHAMMED MOKHTARI Spédialités : Biochimie
Hématologie
Pharmacien Biologiste Bactériologie
Diplomé de 'Université de Bruxelles Virologie
Immunologie
Patente N: 10101746 CNSSN: 7881312 Mycologie
IFISCAL: 40186309 Parasitologie

INPE : 083060400
ICE :000425573000052

Oujda le 4 juillet 2023 Monsieur BENAMAR MHAMMED

FACTURE N° | 112969

—_————

Analyses :

PSA total | B| 300| Total : B300
Prélevements :

Sang -l Pc | 1,5 I

TOTAL DOSSIER | 350,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Cinquante Dirhams




