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Analyses médicales
Analyses spécialisées
Biologie de la reproduction

P2 e ) SO

Dr. TAZI RIFFI Meryem
Médecin Biologiste

Diplémée de la faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca

CASABLANCA le: 09/09/2021

FACTURE N° 0910/21

Médecin Docteur TAHIRI FAYCAL
Nom du patient MR MERNISSI REDA '
Date de prélévement 09/09/2021 |
Examens - AU- CRP
Cotation B 130

\
Montant 170,00 DH |
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Cher Confrere, |

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

Acide Urique
CRP
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2100187333
N° 12 228 / 2021 du 22/09/2021
Nom patient : MERNISSI REDA Entrée  22/09/2021
Prise en charge :  PAYANTS Sortie 22/09/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Supplement pour incidence radiographigue 2.00 K 50.00 100.00
Radiographie du pied 2.00 K 180.00 360.00
Sous-Total 460.00
Total Frais Clinique 460.00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
QUATRE CENT SOIXANTE DIRHAMS Total 460.00
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 460.00 460.00 0.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca. Maroc  INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309
Sl o1 S 90 (I /4212529092222 Fax: +2125290609 77 /421252906 09 79
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

N° d'admission : % ey AQ ND 5 Montant: o L(Q)O?OQ S
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS:9779309
Tél.: +21252909 1111/ 4212529092222 Fax:+212529060977/+21252906 09 79 @ : www.hm6.ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE usuLadi g'n.:.‘ii.u.d\
INTERNATIONAL MOHAMMED VI i 8 ) | S0 Shaall
Nom du patient: REDA MERNISSI Date: 22/09/2021

Type d'examen: Radiographie des deux pieds F /P

Résultat :

Absence d'anomalie focale suspecte de la trame osseuse.
Intégrité des corticales.

Respect de la congruence articulaire.

Absence d’anomalie des parties molles.

Absence de visualisation d’épine calcanéenne.

DR.BOUKNANI N

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél.:+212529091111/+2125 2909 22 22 www.hm6.ma




BIOANDALOUS LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

P2 e iy OB Analyses médicales
Dr. TAZI RIFFI Meryem Analyses spécialisées
Médecin Biologiste Biologie de la reproduction

Dipldmée de la faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca

Préleévement du MR MERNISSI REDA
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Prescripteur: Docteur TAHIRI FAYCAL

Page: 1/1
BIOCHIMIE SANGUINE ,
(Sur Automate INDIKO PLUS)
ACIDE URIQUE. .. .. ..o v 72,00 mg/1 35,00 a 72,00 mg/]
(Technique enzymatique - Uricase -) 428,40 pmol/1 208,25 & 428,40 umol/1

Recommandations chez un patient goutteux : taux d'acide urique inférieur & 60 mg/L.

(American College of Rheumatology )

C- REACTIVE PROTEINE: CRP......... : 6,4 mg/1l *) < 5,00 mg/1

(Technigue : Immunoturbidimeétrie)
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