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ANCIEN RESIDENT DU COLLEGE DE MEDECINE
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DOCTEUR RACHID LARAKI

>
wncien Resident du College de Mcdecine des THopitaux de Parts

\ncien Chef de Climque a la Facule¢ de Paris VT (Prtic Salpcernicr
'

MEDECINE INTERNE

Note d’honoraires

Mme Jemaai Fatima Zahra
Casablanca, le 01/06/2021

- Acte Montant
Consultation spécialisée en 500,00 DH |
| médecine interne I
Examen des urines 50,00 DH
‘ +banduluge_§ybou 10 S
Dy ndmap t Hp()” ' 150.00 DH
‘ Total ‘ 700,00 DH |
L B TN A

Arrétée la présente note d honoraires a la somme de 700,00 DH (Sept

cents dirhams)

400 Bd Brahim Roudani - Maarif - 20330 - Casablanca - \lalm
Tel: 0522 98 16 69 — Fax : 05 22 98 14 07-Email : rlaraki.interniste@gmail.com
IF: 40701909 - INPE: 091092551- ICE: 001681227000058



DOCTEUR RACHID LARAKI ,
MEDECINE INTERNE

400 Bd Brahim Roudani -Maarif — 20330 — Casablanca- Maroc
Tél: 05 22 98 16 69 - Fax : 05 22 98 14 07 — Email :rlaraki.interniste@gmail.com
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UROBILINOGENEY
GLUCOSE: 7
BILIRUBINE : /
CETONES :
DENSITE: 5
SANG: “

PH:
PROTEINES : J

NITRITE :

J oy
LEUCOCYTES: Y
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DOCTEUR Rachid LARAKI
MEDECINE INTERNE !

400 Bd Brahim Roudani -Maarif — :20330 - Casablanca - Maroc
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES SOlaSl g3 el bdad)

MEDICALES ERRAZI i I A) Aglal)
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Imnmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE NF° :21004282

BERRECHID  ..... s 22/05/2021

Nom et Prénom ... : Madame Fatima ezzahraa JEMAAI
Prescripteur .... : Dr. RACHID LARAKIT

Bilan :

GOT B50+ GPT B50+ SSA B200+ SSB B200+
sM B150+ SCL B150+ SM/R B150+ JOI1 B150+

Montant Net ..... : 1220,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Mille deux cent vingt Dirhams et zero centime

Dr. A HAWAZINE

............

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 0016381130000389 - Autorisation N° 5814 - |IF : 63186420
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MEDICALES ERRAZI oo S Akl
Biochimie - Hématologie - Immunologie’' - Parasit: » :e - Mycologie - Bactériologie - Virologie
Dr. RACHID LARAKI Mme JEMAAI Fatima ezzahraa
Date du prélévement : 22/05/21
Dossier édité le : 24/05/2021
Code Patient : 42836 " m || | “||| Fage il /2
Prélévement Effectué au Laboratoire 220521 015
ENZYME ;
VITROS 350 Valeurs de référence Antécédents
TRANSAMINASES ASAT (GOT) ... : 18 U1/l & 37°c (<a31)
TRANSAMINASES ALAT (gpT) ... : 17 Jgr/i a 37°c (< a 34)
AUTO-IMMUNITE

Valeurs de référence

ANTICORPS ANTI-ANTIGENES NUCLEAIRES SOLUBLES (ANTI-E.C.T.)
ANTICORPS ANTI SS-A

Tech ELISA sur automate ALEGRIA.

Résultat .................. : 2,90 U/ml
Conclusion ................: Négatif
Interprétation

< a15: Néganf
154 25 : Equivoque
>4 25 Posinf

ANTICORPS ANTI-ANTIGENES NUCLEAIRES SOLUBI.EE (ANTI-E.C.T.)
ANTICORPS ANTI SS-B :

Tech ELISA sur automate ALEGRIA

Résultat..................:1,90 U/ml
Conclusion .......«s:s%4...:NEgatif
Interprétation

<15 : Négadif
154 25 : Equivoque

> 1 25: Positf

INPE 063060990

Antécédents

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfec... e de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 43
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 0018638113000038 - Autorisation N° 5814 - IF : 83186420
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MEDICALES ERRAZI LABORATO
CENTR/
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie
Dr. RACHID LARAKIT Mme JEMAAI Fatima ezzahraa
Date du prélévement : 22/05/21
Dossier édité le . 24/05/2021

Code Patient : 42836 L Page :2 /2
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Prélévement Effectué au Laboratoire 220521 015

ANTICORPS ANTI-ANTIGENES NUCLEAIRES SOLUBLES (ANTI-E.C.T.)
ANTICORPS ANTI SM :

Tech ELISA sur automate ALEGRIA

REEUTEEL: s v s 8w s « 8 sz ¢ ool y 20 U/ml <a 10
Conclusion .......:eeeue=s :Négatif
Interprétation
<215 : Négatif

154 25 : Equivoque

> 2 25 : Posinf

ANTICORPS ANTI-ANTIGENES NUCLEAIRES SOLUBLES (ANTI-E.C.T.)
ANTICORPS ANTI Scl 70 :

Tech ELISA sur automate ALEGRIA

REsUltat. . .. roos s iims e o3 :4,80 U/ml <a 1o
Conclusion..........cououe.. :Négative
Interprétation

<215 : Négatif
15 a 25 : Equivoque
> 3 25 : Positf

ANTICORPS ANTI-ANTIGENES NUCLEAIRES SOLUELES (ANTI-E.C.T.)
ANTICORPS ANTI RNP/SM :

Tech ELISA sur automate ALEGRIA

Résultat....ooeeweeennnnnnns :3,90 U/ml < a 10
Conclusion ................:Négative
Interprétation

<2 15: Négant
154 25 : Equivogque

> 225 Posiaf

ANTICORPS ANTI-ANTIGENES NUCLEAIRES SOLUBLES (ANTI-E.C.T.)
ANTICORPS ANTI Jol :

Tech ELISA sur automate ALEGRIA

Résultat .......oeveeee-..:7,20 U/ml < a 10
conclusion ...............:Négative
Interprétation /]

< 415 : Néganf
152 25 : Equvoque

> 325 : Posiat
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