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DARB CES | Ordonnance

ERRIETRY o
:‘5,'.:,._: Jla Casablanca,le /!J1/O§/2° 2; A et il

Mue Rimaos Aad

W,
D,&X 0w g
3\& /écp X 3/ Fa{f j&?"’”
C,O C/‘ J\ Fawe \?fo‘?“zg%q

) \3“1,‘5 °
o q, o"'
¢° < 1>
N
a\(\@ 0‘9 q

)& Fh

2.7 - SELA PLAZA. CENTRE COMMERCIAL CARREFOUR - DAR BOUAZZA 20220
TEL. : 05 22 29 24 29/ 05 22 29 00 70 - GSM 06 17 89 17 07



-

Dr. Kaoutar OUAZZANI

Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
Diplomé de I'université Catholique Diplémé de I'université Paris Descartes

de Louvain a Bruxelles, Belgique Urgences 24h/24 7j/7 Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP

Dr. hiohammed BEZZARI

FACTURE N° 2105143097

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 17-05-2021

INPE : 093002574

Mme Amal RIMAQOUI

Demande N° 2105143097
Date d'examen : 14/05/2021

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PSA-A Prise de sang Adulte E25 E
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B
0370 IC R P (Protéine C réactive) B100 B
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B

147 Transaminases P (TGP) B50 B

Total des B : 330

Arrétée la présente facture alasommede :........ *503.50 DH *
cing cent trois dirhams cinquante centimes

e P

e

ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca

0522236717 /0522 988 383 0522236 729 = contact@casalabpalmier.com
IF : 37741235 + Patente : 34771789 » CNSS : 6576120 « ICE : 002189772000081




00.

. IAATTTR

Dr. Kaoutar OUAZZANI

Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
Diplomé de I'université Catholique Diplémé de l'université Paris Descartes

de Louvain a Bruxelles, Belgique Urgences 24h/24 7j/7 Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

LABORATOIRE .
CASALAB PALMIER SCP

|
Dr. Mohammed BEZZARI

: FACTURE N° 2105143098

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
| Casablanca le 17-05-2021

| INPE : 093002574

Mme Amal RIMAOUI

Demande N° 2105143098
Date d'examen : 14/05/2021

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PNAS Prélevement Nasopharyngé E20 E
Recherche de coronvairus covid—19 par PCR B434.48 B

Total des B : 434.48

Arrétée la présente facture @ lasommede :........ * 650.00 DH *
six cent cinquante dirhams

ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
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IF: 37741235 « Patente : 34771789 « CNSS : 6576120 - ICE : 002189772000081
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CENTRE MEDICAL
DAR BOUAZZA

DARB ces Ordonnance
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CLINIQUE L TAGE

QUE LE PARC Al domane
CLINIQUE LE PA EEE S,
Hermitage zlaeyY
F A CTURE
N° 1444 / 2021 du 14/05/2021
Entrée | Sortie
Nom patient RIMAOUI AMAL 14/05/2021 | 14/05/2021
Prise en charge PAYANT
Nombre ; Lettre Clé Prix Unitaire Montant
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE B B 1,00 600,00 600,00
- , Sous-Total 600,00
Total prestations externes 600,00
Total général 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
SIX CENTS DIRHAMS . 600,00
T Carte Bq | Totalencaissé|  Solde |
Encaissements 600,00 | 600,00 0,00

Rosa 1 Angle Allée de L'Aude et rue Chant d’oiseaux (& c6té de MacDonald’s - Hermitage) - Tél. : 05 22 28 64 64
Fax : 05 22 28 65 65 - Urgences : 0666 10 89 32 - Email : c-d-h@hotmail.fr - Site Web : www.cdh.ma

SCP au capital de 200.000 DH - |.F : RATENTE-:GAES005240511 40262560 3 ORES 864034 1e FEEIRIN7680830000430003410012348 - ICE : 001766063000044
TEL: 05-22-28-64- - (039998 .
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CENTRE DE RADIOLOGIE ET DE DIAGNOSTIC

Scanner - Radiologie standard - Panoramique dentaire
Dentascan / Conebeam - Echographie - Mammographie

Nom et prénom : Mme RIMAOUI AMAL Le 14/05/2021

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

RESULTATS :

¢ Foie de taille normale de contours réguliers d’échostructure homogéne sans
lésion focale suspecte.

¢ VB normo tendue alithiasique a paroi réguliére.

e Absence de dilatation des VBIH et des VBEH.

e Rate et pancréas d’aspect échographique normal.

e Reins de taille normale de contours réguliers bien différenciés sans
dilatation pyélo-calicielle.

e Vessie semi-pleine.

e Absence d’épanchement intra-péritonéal.

CONCLUSION :

» Echographie abdominale sans anomalie significative.

Merci de votre confiance
DR EL ALAMI FZ

( LL{\MIITAGE
fiMA ZOHRA

CLINIQUE LE PARC Hermitage : Rosa 1 Angle Allée de L’Aude et rue Chant d’oiseaux (& coté de
MacDonald’s - Hermitage) - Tél. : 05 22 28 64 64 - Fax : 05 22 28 65 65 - Urgences : 0666 10 89 32

Email : c-d-h@hotmail.fr - Site Web : www.cdh.ma - ICE : 001766063000044
SCP au capital de 200.000 DH - I.F : 40262570 - CNSS : 8640311 - Patente : 37987981



