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Distribué par Cooper Pharma
41, rue Mohamed Diouri - Casablanca
3 Amina DAOUDI - Pharmacien Responsable
f PPV : 51.60 DH

s

30 comprimés pelliculés

Fer 50 mg f% ique 0,350 mg
Distrib r Pharma
41, ru:rzlﬂoizr:ljed 'u,fl - Casablanca

Amina DAOUDI - Pharmacien Responsable
PPV : 51.60 DH

322084



CENTRE 'HEMODIALYSE MAAMORA

AL 0 . . <
Bigamm aaibuol| adfi\ 3o
Dr. Aziza LAALOU - NACIRI oWl a5 550 8, o8 A
Spécialiste en Néphrologie - Hémodialyse Ll LAy JSTII 0! Ll 3 ol
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris V et Y el LS Ay

0% e jdmﬁhﬂ & o142 %t

81, Rue LAMHANNED KACEM, BIR-RAMI PN VNS PROW P ITP |
(A Coté du Tribunal 1&re Instance) - KENITRA 5 il (il dasanll o ,B)
Tél.:0537377070-Fax:053737 7011 0537377011 : sttt 0537 37 70 70 : sy

| ICE N* : 001654673000089 |




A.._~.J=:J\ uBL«.l:;-_uU A\::a‘).c_ml‘l

Laboratoire Ittihad d’ Analyses M¢dicales M

Docteur ZARHLOUL Abderrahman Oleas 0 die Jod ) oS ATI
Meédecin Biologiste ilall _,3{_.&,‘_11 S ela| b
Ex. Attaché AU CH.U. AVICENNES RABAT
(CRPICTIUN | P -1 O 2 X
HEMATOLOGIE - MYCO - PARASITOLOGIE- BACTERIOLOGIE g = F.
VIROLOGIE - SEROLOGIE - IMMUNOLOGIE - BIOCHIMIE CLINIQUE 530010 ol
—— Mme FAHIMI JAMILA

(RN RN | médecin: pr. AZIZA LAALOU-NACIRI
3DQ9496 Référence: 51202495  du : 02/12/2020
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HEMOSTASE

Valeurs de référence

Technique : Autaumate STA Satellite STAGO

TP (Sous BAVK) :piscwsswsmswsnsy 43 % 252435
I.N.R Sous AALV.K..............: 1.87 20445
- Prévention d'une thrombose veineuse 2a3
- Prévention d'une thrombose veineuse récidivante 2a4
- Traitement des phlébites ou embolie pulmonaire 2a4
- Prévention d'une thrombose atérielle 3445
- Valves cardiaques , Mécaniques 3a45
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Dr. ZARHLOUL ABDERRAHMAN
Angle 212 av Mohamed V Rue 41 N° 3 Kenitra
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Codes v v wuvwnssosnvrens P 3DQY496 | INWOUA OO0 A A A AT A
Bilan:
TPR=B40

Total : B 40

Montant Net : 78.60 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 78.60 Dh




