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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF:

Dr. BERRADAM. ™ ~" DrBENYAHIAZ.
Radiologue

Radiologue

Patente : 34770967 LF 1087675

1

.

Casablanca, le 16/02/2024

FACTURE

N/Ref : Facture N° FA1858/2024

Nom & Prénom : MEKOUAR EP SKALLI KELTOUM
Date d’examen :16/02/2024

Examen(s)

MAINS FACE
GENOUX FACE
RACHIS ENTIER FACE + PROFIL

Montant TOTAL 1360 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE TROIS CENT SOIXANTE DH

17, Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705
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728. Bd Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212
CNSS : 6387246 - Paten‘e 36372350 - IF : 1087352

www.cliniquedarsalarn.ma -
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D{-ﬁ?ﬁﬁfﬁﬁg"ﬂ?ﬁ??d : CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
SRR ke . IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Casablanca le 16/02/2024

Mme. MEKOUAR EP SKALLI KELT OUM
DR LAZRAK HIND

RACHIS ENTIER F/P :

- Scoliose lombaire a convexité gauche avec un rayon de courbure estimé a 1 3.9°

entre le plateau supérieur de D12 et Je plateau inférieur de [ 4.
- Pas d’anomalie disco-vertébrale par ailleurs.

Rx DES MAINS FACE :

- Pas d'anomalie ostéo-articulaire.
- Pas de foyer osseux focalisé.
- Pas d’anomalie des parties molles.

Rx DES GENOUX EN CHARGE FACE g

- Discret pincement fémoro-tibial interne bilatéral,
- Pas d'anomalie ostéo-articulaire par ailleurs.
- Pas d’anomalie des parties molles.

Avec mes amicales salutations

® RADIOLOGIE NUMERIQUE & DENSITOMETRIE BIPHOTONIQUE @ SCANNER VCT (64 Barettes) ® LM, (1,5 Tesla)
@ MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE ® PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE coResamer poodscaer . @ SCANNER CORPS ENTIER

& PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE
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x RAPPORT D;ANAgvss*‘ i
LABOMEDIC i
2024/02/16 10:47
TOSOH v01. 22
NO: 0010 T8 0002 - O1
1D: MQ212
CAL(N) = 1.1701% + 0.5571
. TP 1022
i NOM % TEMPS  AIRE
; FP 0.0 0.00 0.00
i A1A 0.8 0.24 4.61
| A1B 0.5 0.33 4.23
| F 0.6 0.41 ~ 4.72
i LAlC+ 2.1 0.55 16.83
5 SA1C 5.9 0.68 36.34
r AO 1.7 1.03 735.78
| AIRE TOTALE 802.55
HoA1C 5. 9%
IFCC 41 mmol/mol
HbA1 7.0 % HoF 0.6 %
0% 15%
0.0+ —
N,
1.0 S ———|
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI

Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hopitaux de Lyon

CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hematologie
- Virologie - Parasitologie - Immunologie
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r Prélévement du : 16/02/2024 a 09:50:27 Madame 7MEKOUAR EP SKALLI KéLT ] j
Editondu ;1722024 WINBAN | possiern : mo212 |
6GG4995 Dr.LAZRAK
- Page Y

Ac anti - Nucléaires

BBBEE . 5 055 5 5 50 2w o sm v 50 B 0,6
Ratio > 12w esiwsmwswinmssasnsame Positif
RACiIo € 1.0. .0 vvinmrcnomensenoneut Négatif
Ratio compris entre 1 et 1.2 .....: Douteux
Conclusion : Négatif
VITAMINES
Analyses Resultats Normes Antécédents
VITAMINE D2/D3 (25 Hydroxy-vitamine D)
Résultat....... i d 27,0 ug/l T sl
Valeurs souhaitables : > 30 ug/1
Insuffisance.........: 10 - 30 ug/l
Carence..........o.... : < 10 ug/1
Poxded b, ; o s snmmnuns® % 100 ug/1

462. Rue Mustanha Fl Maéni - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca -Tél : 05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.87
' - . E-mail ; labolabomedic@gmail.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI
Pharmacien Biologiste - Ancien’'interne des hopitaux de Lyon

CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie
- Virologie - Parasitologie - Immunologie

RV BV A g.fugﬂﬁ."
dutadl el b poluass

[ Pretevement du : 16022024 3 09:50:27 Malssic MEKOUAR EP SKALLIRELT |
Edition du :17/02/2024 m"”""ml”'“" Dossier n° : MQ212
6GG4995 Dr. LAZRAK
) B Pég-e . 3/4

IMMUNO-SEROLOGIE
Analyses Resultats Normes Antécédents

AC ANTI NUCLEAIRES SOLUBLES

L I I Y Négatif
SM . ... ... 2 Négatif
BBA. .. civnsviwemnan - Négatif
e T T T T Négatif
RO.52..............: Négatif
BCE=T0 a5 ¢ 0 5 0 vt 0 5 0 508 Négatif
PM-SCL 100......... :  Négatif
Jo-1..........0.0.00..t Négatif
Centromere.........: Négatif
PCHR: i sasnininiomand Négatif
&) 7. OIS~ (I Négatif
Nucléosomes {(NUC) ... : Négatif
HIiBtonas, . W: oo s Négatif
Proteine P-Ribosomale: Négatif
AMA=MD , i vswvsmsnss - Négatif

462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tél. : 05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.87

E-mail : labolabomedic@gmail.com




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI ‘

Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hopitaux de Lyon STt AGnd gy LG

CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie Aot S e psbiats
- Viirologie - Parasitologie - Immunologie

Prélevement du : 16/02/2024 & 09:50:27 I[ Mdoas MERDTARED SR AL XRUT |
e L L | Dossiern° : MQ212
6GG4995 ‘ Dr. LAZRAK J
a - Page : 1/4 |
HEMATOLOGIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE Femme
Hémoglobine................ : 13.4 g/l (12415) 13.3 1 15/0572023
Hématocrite................: 39.2 % (36 247) 40.:15/05/2023
Globules rouges............: 4.73 M/mm3 (3.8a5.5) 4.74:15/05/2023
VNG s ciinies PR 83 u3 (80 4.95) 84 15/05/2023
i = T . SRR — 34 pe (28 4 36) 33 - 15/05/2023
DCMH - ¢ 6 e w506 % 6505 5 S0k o v o mom ey w2 28 % {28 4 36) 28 : 15/05/2023
Plaquettes.................: 215000 /mm3 (150000 a 350000) 214000 - 15/05/2023
Globules blancs........... : 6130 /mm3 (4000 & 10000) 6310 - 15/05/2023
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 50 % (504 75) 52 : 15/05/2023
(o i 7 SO 3065 /mm3 (2000 a 7500)
Polynucléaires éosinophiles: 2 % (143) 3:15/052023
Bpitisosinwinad £ /mm3 (< =2a400)
Polynucléaires basophiles 0 % (<=al) 0: 15/05/2023
SOLE e s wwssime? 0 /,{1,,13 (<=4al50)
LYRPhoCYEeB . s« =5 vu w o5 5w 6 5 b 38 % ' (20 4 45) 40 : 15/05/2023
\ soit..........: 2329 mm3 (1500 & 4000)
* Monocytes..................: 10 % (248) 5 - 15/05/2023
SOit...uuu.... 613 /mm3 (200 4 800)
VITESSE DE SEDIMENTATION
VS lére heure..............: 4 mm (<=42l10) 7:27/0712015
VS 2éme heure..............: 12 mm (<=420) 21 - 270772015
- Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tél. : 05. 22.27.66.73/24 - Fax *.05.22.26.50.87

462, Rue Mustapha El Maani .
L E-mail : labolabomedic@gmail.com



Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.
La feuille de soins doit étre accompagnée de

toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, .... ).

Le nom et prénom de la personne soiénée I

doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonngnces transmises doivent &tre
accompagnées des codes 2 barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pidces
Justificatives doivent &tre présentées 2 la CNSS
dans les deux.mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s’il y a traitement médical centinu.
.Dans ce dernier cas, le dossier doit &tre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du trava
maladies professionnelles ne sont'pas

Toute personne coupable K
déclaration pour obtenir des pr (
sont pas dues, est passible des sanc

et réglementaires.
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Feuille de Soins Maladie Direction de FAssurance Maladie |

e st s S 3

[ ITRer. ‘“H- Gl g il 3 5

Ok S Eatente préalable’ _ Exécution e
N° Dossier : s

Partie réservée a. I'assuré{e) P am M A Gl Gald

Nom et prénom : q RE= .\Q.n\.u:.hj R L MW% et aisiully LiLad) s X)

N‘lmmatrlculaﬂon: l 'A' 6‘.7?”6' 03'4 141G ‘"“"i"t:;a\ .  erannddl o,
N OIN: Y \3,.4_%_5 |_|_|_|_“_:1;;z_rq~.| | deilagdl ayyadll diiay ed)
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)’ ; ('-0-')‘4 rabaly dedianodl (pas oty ddl dide
Conjoint || 45

Adresse : L‘F Qi bfm G S Nia C oL el
Montant des frais : fdylast alas
Nombre de piéces jointes : P dddyed! Giligd sae
Déclaration du médecin traitant gllaall el 72y ol

Bénéficiaire de soins: e —
Nom et prénom : prs § gty Litall @oan¥
Date de naissance : ) T T T F _ 1 _1_1_1 $algay¥ gl
N'CIN: Ry . 2 dyitog hgpalh iing o,
Sexe': m ,.t..l :‘M

INPE et code 2 Barres™ '

ola/ldA

Médecin traitant

Type de soins’

-+ Cocher la mention utile pour chaque case
- ** Accoler I'étiquette portant FINPE ( muwmm&m«mmu&mnmmumnmm

080 203 3333 : Listgdl - ddamall plinas ;1adl 2186 i - 4o shainaadl fad - ,LSTs Al - bl ¥l pladall ilagdl yadaadl
CNSS - Place de DAKAR - Casablanca BP : 2186 Casa Gare Téléphone : 080 203 3333




Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

s9matly da ¥l sla¥l Sldos
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Description des actes effectués bl yonadl Slalonll iy
Date des actes| Code desactes | Lettre clé+ ontant facturé| Signature et Cachet du Médecin
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(‘,) \!QO 109
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[Date des actes| Code des cotation Nbre | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
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|
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(N N ULV O O O O
INPEet code 3 Barres
ittt _a_Fh

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

cleloall s | claleadi o) “"""‘”,:em'd"‘: Pahadl fheadl | S att ) L bV carale gullag gades
Date des actes| Code des actes cotation Montant | Signature et Cachet du Radiologue
NGAP/NABM | facturé qu Biol
@ £ ?_" u 0 _,[_ d}e’
<§<\,\' & 6@?—’
RS (| A{ A &
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593000180
A9 | Ted'
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INPE et code a Barres
(NN TR O T O O T OO

digaodl 4
Description des ordonnances exécutées et disposit:fh'nédi

ca%k% ,.,Ju | ,,.'.

Aaldl Fols
Date d'exécution

MM
Prix facturé

AS\S2) Do L\

INPE et code 2 Barres
e SO

INPE et code 3 Barres
[ T T PO T

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité

Prix Total




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC
| M.S. El HAROUCHI . ( PHARMACIEN BIOLOGISTE ).

ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE LYON
Tel 2 : 0522-27.66.24 GSM : 06.74.0202.52
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Analyses Effectuées Le 16/02/2024

Code |[Analyses B Coefficient Prix en DH
B216 Numeération formules plaquettes 80 1.1 88
B223 Vitesse de sédimentation 30 1.1 33
 B370 Protéine C reative 100 1.1 110
 B135  |Urée 30 71 33
— B111 Créatinine 30 1.1 33
B146 Transaminases SGOT/ASAT 50 1.1 55
B147 Transaminases SGPT/ALAT 50 1.1 55
B118 Glycémie (a jeun) 30 1.1 33
B119 Hémoglobine glycosylee : 700 71 110
B100 Acide urique 30 1.1 33
B106 Cholestérol total 30 1.1 33
B108 Cholestérol HDL 40 11 44
B109 Cholestérol LDL 40 11 44
B134 Triglycérides 60 1.1 66
B347 As anti - Nucléaires 180 1.1 198
B527 Ac Anti nucléaires solibles 600 1.1 660
B120 lonogramme sanguin complet 160 1.1 176
CALCIUM CORRIGE 100 7.1 110
 B439 | Vitamine D 25 HYDROXY 200 1.1 240
Prelevements

TOTAL DOSSIER : 2364 dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX MILLE TROIS CENT SOIXANTE QUATRE DHS
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