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Conditions générales 6 0 0
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie C} Dentaire Opﬂque Autres
. " Pa— ) 4 o C Cadre réservé a érent (e) \
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. L_g
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Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. z ég 4 80 q4 Dh
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- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél. ~ Total des frais engagés : J/
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| g g
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -Q‘.,, .
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : &Lui-méme i D Conjoint D Enfant
rééducations. /
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*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. g Nature de |a maladie : J\( P
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es! g Dans le cas ol la maladie auralt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. b médecin conseil de la Mutuelle.
®  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. apels prls con ce ?’.I use selative 2 la protection des donnees per onnelles. Z
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Laboratoire SEKKAT

oo e I -y

@W® LiNoUE D'ONCOLOGE L 092 St

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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Laboratoire Sekkat d'analyses médicales -

Docteur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser I, intersection rue Mohamed V et rue
Médecin Biologiste en analyses médicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
Tél. : 05 22 51 77 81 / Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

‘ Facture I

N° facture : 2022-06436 Patient : Mr BELOUCH Mohamed
Editéle: 27/06/2022
Date prélévement : 27/06/2022

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES (NFS) 80 | 80,00
Créatinine 30 30,00
Protéines totales 30 30,00
Calcium 30 30,00
Total B 170 170,00
APB 1,0 0,00
Total 170,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent soixante-dix dirhams***

Patente N° : 40724021 IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501



Dr. Mohamed SEKKAT
Médecin Biologiste

LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES
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Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

-
Pvt du: 27/06/2022 Mr BELOUCH Mohamed
Edition du : Né(e) le :01/01/1955
pucieses ooz I

- C..LN W5619

i HEMATOLOGIE (BC5380) ’g
L T e v :

Valeurs Usuelles

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES

HEMATIES
Hémoglobine
Hématocrite
VGM
TCMH
CCMH
LEUCOCYTES
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles :
Lymphocytes
Monocytes
Polynucléaires Eosinophiles :
Polynucléaires Basophiles

PLAQUETTES
VMP

oo

3,30
95
29,7
90

29

32
7180

65,1%
23,6%
7,6%
3,4%
0,3%
334 000
9,30
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Soit  4674/mm® ..

Soit  1694/mm?

Soit  546/mm?

Soit244,12/mm3
Soit 2],54/mm?
/mm?
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Urgences: 06.25.63.42.71

(42-5.7)
(14-17)
(40-52)
(80-100)
(27-32)
(30-35)
(4000 - 10000 )

(1500 - 4000)
(200 - 800)
( 100 - 400)
( Inférieur 4 150)
( 150000 - 400000 )
(6,5-12)

(2000 -7500) .

Antériorité

3,53 (30/05/22)
10,2 (30/05/22)
32,4 (30/05/22)

=92 (30/05/22)

29 (30/05/22)
31 (30/05/22)
5060 (30/05/22)

2935 (30/05/22)
1513 (30/05/22)
359 (30/05/22)
237,82 (30/05/22)
15,18 (30/05/22)
248 000 (30/05/22)




Dr. Mohamed SEKKAT

Médecin Biologiste

LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES
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Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -

Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Pvt du: 27/06/2022 Mr BELOUCH Mohamed
Edition du : 27/06/2022 Né(e) le :01/01/1955
possierne:—1oaororrazz [N
C..LLN W5619
BIOCHIMIE (BECKMAN COULTER AU 480) I
Valeurs Usuelles Antériorité
Créatinine 7,60 mg/L E 6-12 %
(Technique : Enzymatique ) 67 upmol/L 53-106
Protéines total -
(Technique :rgiu::r‘js e 67 g/L 155-83)
Calcium 90,0 mg/L (90-105) 88,6 (04/06/22)
(Technique : Arsenazo ) 2,3 mmol/L (2,3-26)

9 N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a coté de BMCE bank, BERRCHID

. 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
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