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Adresses Mails utiles
Réclamation;, contact@mupras.com
Prise en chagge pec @ mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC ¢
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE » CURIETHERAPIE HAUT DEBIT « MEDECINE NUCLEAIRE * ONCOLOGIE MEDICALE * ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE » RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE ¢ CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE * SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR * SOINS PALLIATIFS * RADIOFREQUENCE * DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS

QY fausen § M% .

www.cliniquelelittoral.ma

6+ @ contact@cliniquelelittoral.ma
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC *
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT + MEDECINE NUCLEAIRE * ONCOLOGIE MEDICALE + ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE = SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR * SOINS PALLIATIFS « RADIOFREQUENCE +« DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS

.
NOM & PRENOS: \ A RAY

ORGANISME GESTIONNAIRE : rll-UdM)D ... N° ADMISSION :
BILANS BIOLOGIQUES

HEMOGRAMME: NFS+plq W/

BILAN D'HEMOSTASE: TP[J] PDF[] TCK[] Fibrinogéne [] INR[] D-diméres[]

BILAN BIOCHIMIQUE :

lonogramme Complet [] Na+[] Mg+[] Protéines [] Ferserique [] Glycémiea jeun M
Reserve alcaline [] K+ [ Ca++[] Albumine [] Ferritine [] cl-d Ph
EPP [ Triglycerides d Cholest.tot&l} ﬁ HDL f LDL Ij Urée + creat

Clairance de la créatinine b Bilirub. totale Bilirubine directe b ALAT ASAT

Ph. alcalines !Sj LDH [ GammaGT [] Hemoculture [] ECBU [

CRP O PCT O CPK [ CPKmb [ TROPONINE []
MARQUEURS TUMORAUX

ACE ? CA19-9 ] CA15-3[ CA125 [ AFP [ Thyroglobuline []

PSA Calcitonine [] NSE [] 2 microglibuline [] A-HCG []

AUTRES :

Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablarica, Maroc www.cliniquelelittoral.ma
Pour acceder : Tram lignel, direction Ain Diab, statiun Le Littoral
o (+212)520666890/91/92+ B, (+212)522 797594/ (+212) 522 7986 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT « RAPID-ARC *
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE » CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE « ONCOLOGIE MEDICALE « ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE » RADIOLOGIE » CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE ¢ CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE « SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR + SOINS PALLIATIFS * RADIOFREQUENCE * DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS
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7986 96+ @ contact@cliniguelelittoral.ma



orlimedis

Espace Meédical www.orlimedis.com

N - FN1903633
Facture BELOUCH MOHAMMED

[ Date | cLENT PAGE |

L 13111119 L 34210475 u 1 J

LN ¥,
f Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement )
L NOS SOINS . J
Référence Qté Désignation - TVA| PUHT |R%| MTHT
142.110 1 |COUSSIN AMORTISSEUR 20% | 275,000 275,00
( MT HT TVA | MTTVA ) ( HT Mt TVA Total TTC :
275,00  20% 55,00 L 275,00 55,00 330,00 )
Arrétée la présente facture a la somme de:
Trois cent trente DHs
5

SARL au capital 1.500.000,00 - Siége: 44, Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux-Casablanca
Tél.:0522 20 39 39 - 05 22 20 65 65 - 05 22 27 35 06 - Fax : 0522 27 37 09 E-mail : contact@orlimedis.com
RC:282565- C.N.S.S.: 9616212 - Taxe Professionnelle : 36394672 -1.F: 14435128 -ICE: 000007535000061-

RIB 007 780 0010302000000160 65 /AWB - RIB 225780067700340651012391 /CA
Showroom : 38, Angle rue de gros du breuil et rue des hopitaux, Casablanca - Tel : 05 22 27 65 75
Magasin 20 Aout: Rue Lahcen Al Arjoun N°23, Casablanca - Tel : 05 22 86 58 21
www.orlimedis.com
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LABORATOIRE HAMZAOUI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Noureddine HAMZAOUI
Docteur d'Etat en Pharmacie Biologiste Diplémé des Universités de Paris - France
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
Ancien interne et attaché des hépitaux de Paris
,II,II’ ” DEA des sciences économique et sociales de la santé

I m I'“ Edité le : 03-déc-19 12:00

INPE 093060721 MMI IM”” 34938
Référence : 3" Mﬂ Hl

Facture N°: FA014913/2019 031219240663
Date de prélévement :  mardi 3 décembre 2019

IF 87861100 Nom Prénom : BELOUCH MOHAMED
TP 34459760 Médecin: OMAR HAIII

ICE: 001635816000075

Qrité  Lettre clé Analyses Cotation dh
! B 70 Bilirubine T+HC+NC 93,8 ch
1 B 30 Cholestérol total 40,2 dh
1 B 80 Clairance créatinine 107,2 dh
1 B 30 Créatinine 40,2 dh
1 B 7 E25 ( prise de sang) 9,38 dh
1 B 30 Glycemie 4 jeun 40,2 dh
1 B 50 HDL Cholestérol 67 dh
1 B 50 LDL Cholestérol 67 dh
1 B 80 NFS (Numération Formule Compléte) 107,2 dh
1 B 50 PAL (Phosphatases alcalines) 67 dh
1 B 300 PSA 402 dh
1 B 100 Transaminases (GOT+GPT) 134 dh
1 B 60 Triglycerides 80,4 dh
1 B 30 Urée 40,2 dh
B 967 1 295,78 dh

Asurance; CMIM, AMO,
CNOPS, CNSS - 23578 dh

Net a payer : 1 060,00 dh

Arréte la présente facture @ la somme de : MILLE SOIXANTE DIRHAMS

S ALYSES MEDICALES
'0 Bd. My Driss ler- Cﬁsuk-\cl):c.a
ke 2 40 63/Fux: 0522 23 49 45

T¢l: 0522 28 40

Oadeadl (s o 3y pumadl e Laall i e 2 5 LS 4 5 (=¥ Gadall) U1 Gyl Y 50 £ L3 64
64 Bd My Idriss ler [rezde-chuussépgdanglg&dp Mars - (Attenant a la Commune Urbdine Mers Sultan) - Casablanca
(€) : 052228 40 65 - : 05 22 28 40 46 - E-mail : hamzaoui@menara.ma
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LABORATOIRE HAMZAOUI D'ANALYSES MEDICALES
Docteur Noureddine HAMZAOUI

Docteur d'Etat en Pharmacie Biologiste Diplémé des Universités de Paris - France
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
Ancien interne et attaché des hopitaux de Paris
DEA des sciences économique et sociales de la santé

Edité le : 03-déc-19 Date de prélévement: mardi 03/12/2019 34938

Reference: | IINIMIIN

37031219 2&0663|"
Nom, Prénom: BELOUCH MOHAMED

Préscripteur, Dr: OMAR HAIIl

NFS: HEMOGRAMME

Cytométrie de flux

Analyses Rrésultats  Valeurs de références:  HoMME apuLTE
Ligneé érythrocytaire
Hématies 4,55 450 - 550 Millions/pl.
Hémoglobine 12,9 130 - 16,0 g%ml..
Hématochrite 40,8 40 - 54 %
Constantes crythrocytaires
VGM 20 By - 95 pl.
TGMH 28 27 - 34 pg/ul
CCMH 32 30 - 36 Jul

Ligneé leucocytaire
Leucocytes 45 - 100  Milleful

Formule leucocytaire

P Neutrophiles 53,1 %/ | 2156 45 - 75 % 2000 - 7500 /pl.

Lymphocytes 35,1 %| | 1425 25 - 45 % 1500 - 4000 /ul

Monocytes 94 % 382 2 - 8% 200 - 800 /ul

P.Eosinophiles 1,8 % 73 I = ANes 50 - 200 /ul.

P.Basophiles 0,6 % 24 0- 05% 0 - 80 /ul
Ligneé Thrombocytaire

Plaquettes 230 150 - 400 Mille/ul.

VPM 10,1 29 . 4] fl

Thrombocrite 0,232 0,090 - 0540 %

IDP 16,4 100 = 165
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