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o6 ) AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU
Oncologue - Radiothérapeute

Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Centre International d'Oncologie Casablanca
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Casablanca, le

19/09/2023

350 ™ ~ Mme NAJDANE AICHA
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1/ APROVEL 150 MG / 28CP S.Vv

1 cp par jour, 3 Mois

Ji’z(pdu.{u S
2/ CILENTRA 10 MG ‘ V4
ij ; o i___
9; e o“q cp par jour, 3 Mois
3’!"CARDENSIEL 5 MG \I :
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21 cp 2 fois par jour z&Mols«r ' //.Qp{
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5/ INEXIUM 40 MG ") Y ®oTNy
=8 \ * v*p \
Aad) w7 1 ¢p le matin, 3 Mois .
6/ TAHOR 20MG 28CPS - | o
4, route de I'Oasis, rue des Aloue’ctes. Casablanca /

Tél.: 05 3267 pga}o@px;;qa&@g 6574
E-mail : info@ciocasablanca.ma
Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028
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$9) KKDITAL Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
C—LD-U-” _JllHJ Pl_]g.\nji 8).1_9_] L,JQJ“ JSJ-Q_” Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, le..........ccoceriesnierirernsanss

19/09/2023

MME NAJDANE AICHA

CA 125
ca 15-3

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028
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Casablanca, le 18/12/2023 Mme NAJDANE AICHA

- IPP Patient :21-007621/23
Patient Ordinaire :

kPrescrit par DiMAMOU NAOUFAL

Compte rendu d'analyses

Page: 11
l MARQUEURS TUMORAUX I
Valeurs Usuelles Antériorité
Antigéene CA125 - 39,20 U/ml ( Inférieur 4 35) 57.30 (11/08/21)
Antigéne CA15-3 s 28.30 U/ml ( Inférieura 31.3)
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement
279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca SSI Hamza
Tél.: 0522 68 00 00 - Fax: 05 22 35 66 44 Biologlste

RC:431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079 - 090083272
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma
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Hopital Privé Casablanca Ain Sebaa
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

Honoraires

Dossier N°: 121023-342 du: 12/10/2023

21-007621 N°Chambre
Patient :Mme NAJDANE AICHA

Casablanca, le 12/10/2023

Médecin Dr MAMOU NAOUFAL

| 2 ,An_alyses VZCOta'@ion: ~ Montant
Antigene CA125 400 536,000
Antigene CA15-3 400 536,000
Total B 800
Montant de prélévement 11,75
Total en dirhams 865,00

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél.: 0522 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44
RC:431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma
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66) AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
CLDJ.L” J|JJ1J [C]I_jg_\.” C').‘LLQ.J l_,JgJJI _}_S_}-Q“ Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca; [e...uuauwamismaising

19/09/2023

Facture N°: FC2309007496

Mme NAJDANE AICHA

Acte : Consultation

Prix : 300 Dhs

Signature

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca |
Tél.: 052277 8181-Fax:052299 6574 |
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF:14402100 - ICE: 001645198000028



