RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PCUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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C&ftwrent des Honoraires

{ Cachet et signature du Médecin
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U Dermatopathologie Université
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e (Y, REKAMOZ

Casablanca le 03/01/2022
Nom et prénom : SRHIER OUADI

Date de réception : 03/01/2022

Facture N° 22/01001

Nature du prélévement Cotation Prix total ] Marge Net payé

BIOPSIE GASTRIQUE

[
|
|
|
|

400,00Dhs 400,00Dhs

Arrétée la présence facture a la somme de Quatre cents Dirhams

Dr Soufia AZZOUZI

102 ,Bvd Oum Rabii Résidence Selma-RDC-B1-Hay hassani. Casablanca-20220.
Tél :0522 93 88 66 -Fax :05 22 93 87 52 E-mail :cpor102@gmail.com

IF :40399984 - ICE 001806698000066 —Taxe professionnelle :35091342

CNSS :8775077 - INPE :091024570 - Patente N°35091342

[
|
|
|




L yall A<Lall

Royaume du Marec
'

oy
Dblo)

HIKOSt +oloLolt

CNSS
Le devoir de vous protéger

-

« Z a' :b } POLYCLINIQUE

) ORDONNANCE ;
' S 9f 2 3!
ZIRAOUI

Polyclinique CNSS Ziraoui-Adresse BD.Ziraoui Bourgogne - Casablanca

Tél. n° : 05 22 20 38 56/57/59/60 - Fax n° : 05 22 22 29 91



e

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI <.
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA - - - y v
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 g ol ey :
I%%PE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 IILIHJI IILHILI!ILI I|1III|5|IIISIII3III
N IPP : 502092 N°SEJOUR: 220000149 °  99p .
L FACTURE N 2265000109 DATE D'ENTREE 03/01/2022 DATE DE SORTIE : 03/01/2022
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE :  SRHIER,Ouadi SISOl ARSENCES SRHIER,Ouadi
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N* D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF. PC 1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
o TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX L o
CLE |xCOEF |UNITAIRE | % / Dh MONTANT | %/Dh LMONTANT %/Dh | MONTANT
| ACTES DE CHIRURGIE ET D'ANESTHESIE o § | o |
| FIBROSCOPIE OESOGASTRODUODENAL(AVEC DU S FIBRO 1.00 1000.00] 1000.00 l 0.00 1000.00
L o _ | L I _
| Intervenant - 21012008 BOUTALEB MOHAMMED GASTRO-ENTEROLOGIE TOTAUX | 100000 T o - ~ 100000
'rArrerPe la présente facture a la somme de - PLAFS".V_.';PC : ACOMPTE
~ [MILLE e e e S
: | REMISE 0.00 REGLE 1000.00 1 F.n VOIR |
| § 5 L 1 {
| rRESTE DU 0.00 | |
! | |
TE FACTURE : 03/01/2022 PAR: R8174 | ACCIDENT DE TRAVAIL : ‘
|

EDITEE LE : 03/01/2022

| N° DE POLICE :
L

| Réglenicnt a effectuer & l'ordre de

|
| 3
BANQUE

| N® comple bancaire
|

POLYCLINIQUE C.N.§.S - ZIRAOUI
B M.C.E - MED SEDK! - CASABLANCA
011780000043 210 00 60050 54




CNSS

Fiche de renseignement patient

Date Heure Nom et Prénom Date de naissance N° de Tel Cl Acompte

5% o) 2522 SRHIER OUADI | Au-0l-Go |0633058153 |Bu 27007

Motif de consultation :

| Renseignements cliniques :

i -ATCD Personnel : 1-HTA 2-Diabete 3-Tabagisme 4- Asthme 5-Vaccination COVID
i -ATCD COVID: 1-Personnel: Date d'atteinte: 2-Contact récent avec un cas positif:

|

: -Symptémes: 1-Fievre 2-Toux 3-Dyspnée 4-Douleurs thoraciques 5-Céphalées 6-Douleurs abdominales 7-Diarrhée

g 8-Vomissements 9-Perte de gout 10-Perte d’odorat

‘L -TDM Ehora@u_e_qﬁérieure:

T TA FC :

Sp02 | Bilan biologique :
| |
i Glycémie : BU: : Bilan radiologique :
| Acte médical infirmier : ' Code d’intervention nomenclature :
|
. Cachet du médecin : | Caisse :




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI

Boulevard ZIRAOU! 20000 CASABLANCA

Tel: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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yelei=¥

TR

b

—zalt

502002

L

| Réglement & effectuer & l'ordre de :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQOUI

N° PP N° SEJOUR 210023004 C EACTLIRE N° 21020064150
S e . FACTURE N 2102006150 | DATE DENTREE . 31/12/2021 DATE DE SORTIE  31/12/2021
ASSURE | R L ]
, I I I Sy SES | DESTINATAIRE ,
R —— [ UF: 6001 CONSULTAEONVMEDICiALE ET AUXI — ,
NOM JEUNE FILLE 'N*IMMAT CN.S S :
!-'ERS PA YANT 1 - | N® D'ADHERENT OU DE MUUTUALISTE I
TIERS PAYANT 2 ‘_ - ]
REF. PC 1 REF. PC 2 'N° SE SOC. ETRANG. i |
o - D = h] = | peemer 3§ A S R ———
TIERS PAYANT 1 \ T . ‘
I — ‘LETTRE | NOMBRE | PRIX I ;_ i S YANT1 + TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE |
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh | MONTANT %/Dh 'MONTANT | %/Dh | MONTANT |
L R - N N S R _,ﬁigfiﬁ;ﬁ I B Bt
ACTES COTES EN C ‘ | 1 ! ‘ L \
' CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs | 1.00| 150.00 150.00 ! | 0 oo 150,00 |
L o I R ] - N I I R SRS R
-
" Intervenant - 21012008 BOUTALEB MOHAMMED GASTRO-ENTEROLOGIE TOTAUX i 150,00} _'T'_ o ‘ 1 | T 150 0|
Arrétée la présente facture a la somme de : o PLAFOND PC - ‘ |ACOMPTE: ‘ !
CENT CINQUANTE DHS —— SR (R | — i P
| REMISE 0.00 REGLE 150.00 | AVOIR |
i, - l | | |
RESTE DU: 0.00 | }
| o - P S O - | ST m
‘ DATE FACTURE : 31/12/2021 EDITEE LE : 31/12/2021 PAR: SIBAI iACC;’DENT DE TRAVAIL : ‘
VISA | N* DE POLICE : DATE AT . |
i

| BANQUE :
‘ N* compte bancaire :

B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
011 780 00 00 43 210 00 60050 54

Page :




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA . ’ . Date d'émission :  03/01/2022

Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 3 Page 1
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 16020

UF de présence : 5002 URGENCES

o a7 -

N° de séjour : 220000149 UF demandeur : 5002 URGENCES
N° de séance : 202201030012 Date et heure : 03/01/2022  08:19

Intervenant : 23072012 BACHAR ABDELILAH
N°IPP : 0000502092 SRHIER,Ouadi
Né(e) le :  01/01/1960
[ ] 1 ' | i I
| UF | INTERVENANT 1 CDAM/TARIF | LET.CLE TARIF |  COEFF COEET |  MONTANT |
N - B S I I -
‘500? ‘BACHAR ABDELILAH lACTES D'ANESTHESIE | KA 22 bDL 1.00| 15.00 | 0.00 |
L I l - - o l

| Total: o.ocj
L ) _
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Aycelinique ZIRAOUI

COMPTE RENDU
FIBROSCOPIE OESO GASTRO DUODENALE

N° fACTURE : 2205000109

Identité du patient : SRHIER OUADI
Date de Pacte 3/1/2022

Nom du Médecin anésthesiste : Dr BACHAR
Valeur du K ;. K50

Valeur du K anesthésique :

Code NGAP

"Clinique et Indication : EPIGASTRALGIES

(Esophage : muqueuse d’aspect congestif, ,cardia a 38 cm des AD avec une hernie hiatale par
glissement de 2 cm

Estomac : Muqueuse fundique erythémateuse. biopsies,

Muqueuse antrale d’aspect noamal,

Pylore : facilement franchit facilement

Bulbe : absence d’ulcere

Duodénum : aspect normal

Conclusion :Oesophagite co,gestive, Hérnie hiatale par glissement et gastrire erythémateuse.

Biopsies gastrique

Bd ZIRAOUI BOURGOGNE Tél:022.20.38.56/59, 20.05.90 RDV 022203861 Fax 022.22.29.91
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Supérieur du CHU de Casablanca
D.U Dermatophathologie Université Paris Xl C.97.

Date de réception: 03/01/2022 N° d'examen : H22010301

Date de réponse : 06/01/2022 Nom et Prénom:  Mr SRHIER QUADI

Sexe : ) M Médecin traitant: Dr MOHAMMED BOUTALEB
Age : 62 ans

Nature du prélévement : BIOPSIE GASTRIQUE.

Renseignements cliniques : Epigastralgies.

COMPTE RENDU ANATOMO PATHOLOGIQUE

3 fragments biopsiques mesurant entre 0,4cm et 0,3cm.

‘examen histologique montre 2 fragments d'une muqueuse fundique et 1 fragm?::] d’tne
mugueuse antrale arrivant a la musculaire muqueuse, le revétement épithélial et-celui des crypte«
est bien différencié. Le chorion mugueux est fibreux. Il est le siege d’'un infiltrat inflammatoire
chronigque, modéré de type lymphocytaire et plasmocytaire. Le volume glandulaire est conservé.

= = = P o A T e e R p— . A rrven e ;s LDg
coloraticn au Giemsa montre la présence de nombreux HP+++,

CONCLUSION : Aspect histopathologique d’une gastrite chronique antro-fundique modérée non
atrophique non active sans métaplasie intestinale et sans dysplasie. HP+++.

102, Bvd Oum Rabii (Prés du service des mines) - Résidence Selma - RDC - Bl - Hay Hassani - Casablanca - 20220
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Dr Mohammed Youssef SEMLALL : WWth‘mﬂﬁ;iMfﬁmMHn
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Mahammad V de Rabit | DU médecine ot bologe de ls reproduction

el i S e
Date du prélévement : 25-11-2021 4 09:14 Mr SRHIER Quadi
Code patient : 2111250104 Né(e) le : 14-06~1960
Edition le : 03-12-2021

Dossler N° : 2111250104
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