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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, rgsultais des
examens de radlologxe et/ oude laboratoue) '

Le nom et. prénom de la personne _Soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre 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.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précede.
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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I Antibiogramme(s) I

Escherichia coli ( BACILLES GRAM NEGATIF ) : ECBU
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Mr ARRAS NOUREDDINE Dossier N° : 270721-040 Page: 2/4

Seuil: > 100000 germes/ml

Identification : Escherichia coli
Dr. 8M
279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca INPE :
Tél. : 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 A 81‘TAL
RC: 431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 Q
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma Acteur de Sante
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Mr ARRAS NOUREDDINE Dossier N° : 270721-040 Page: 4/4

Présence d'une bétalactamase a spectre étendu.

Dr. SMYEJ IMANE

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement
279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca INPE :

Tél. : 0522 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 Lr
RC : 431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 QL l A AL

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma
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AKDITAL

Centre International d'Oncologie Casablanca
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‘ 279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

 Tél. :05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE l’\
RC : 431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 Dr. MRABET Mustapha O
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hp-casablanca.ma Médecin Biologiste AKDITAL
% Casablanca, le 02/08/2021
Honoraires
Dossier N°: 270721-040 du: 27/07/2021

Médecin Dr :ZEMRAG JAFAR

21-008550 N°Chambre
Patient :Mr ARRAS NOUREDDINE

= Ry e

_ i o ls |Cotation). TMontant

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE des URINES 150 201,000

| Urines | 11,750
Total B 150

Total en dirhams 200,00
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Casablanca, le 29/07/2021 Mr ARRAS NOUREDDINE

I g i
I ,:' Dossier N° : 270721-040  Pvt du: 27/07/2021 12:05 o
IPP Patient :21-008550/21
'
| m(i(){l—liD-te rend:‘_ d i&alyses Patient Ordinaire :
LPrescrit par DiMAMOU NAOUFAL )
Page: 1/a

SACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
Nature du prélévement : Milieu du jet

Regu a 13h31
EXAMEN MACROSCOPIQUE

Couleur . Brunitre
Aspect : Trouble
EXAMEN CYTO-CHIMIQUE
pH - 6
Nitrites : Négatif
Glucose : Négatif
Protéines : e
Sang . +++
Cellules Epithéliales : Absence
| Leucocytes : 7200000 /ml ( Inférieur & 10000 )
Hématies ;8000000 /ml ( Inférieur 10000 )
Cristaux : Absence
‘ Cylindres : Absence
Cellules rénales : Absence
Levures : Absence
Filaments mycéliens : Absence
| Examen direct : Présence de nombreux bacilles Gram négatifs
- EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Culture sur milieux usuels : [solement de bacilles a Gram négatif

279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél. :0522680000-Fax:052235 6644
RC: 431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 O
-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma Acteur
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