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0522859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

Nom du patient : MESSEOUDI ADIL Le 22/11/2021

IRM CERVICALE

Technique :
Acquisitions T1, T2, STIR, T2 3D cosmique et MERGE.

Résultats :

- On peut tout d’abord constater |e caractere relativement étroit du canal
cervical de 10mm de grand axe antéropostérieur.

- Présence également d’une cervicarthrose assez evoluée étagée étendue de C3-
C4
a Co6-C7.

- Le maximum des anomalies situées aux 3 derniers étages composées
d’uncarthrose et de saillies discales, ceci est encore plus évident 4 I’étage
C5-Ce.

- Par ailleurs, la charniére cranio-cervicale est normale.

- Pas de lésion osseuse ni des parties molles d’allure évolutive.

Au total :

Canal cervical relativement étroit nettement décompensé par de la
cervicarthrose étagée composée d’uncarthrose et de protrusions discales de
fagon marquée aux 3 derniers €tages responsables ainsi d’un rétrécissement des
trous de conjugaisons possiblement plus marqué & gauche et d’un effet de masse
sur le cordon médullaire mais sans signe de myélopathie cervicarthrosique.

Dr BOU,
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Locamed

Santé & Confort

MATERIEL MEDICAL

ICE : 001526686000016

‘ Facture UF21000190845 CASABLANCA  Le, 23/11/21
1 ICE CLIENT :
INP CLIENT :
DEPOT CASA PV N°CLIENT : CL000002
Agent commercial :  HIJJI Clients Comptoirs Arjoune
: MR MESSEOUDI ADIL
Mode de réglement : CB/6234
Code Article Cod 8si i :
T(:! : Désignation Qté P.U.TTC | Remise P#EEL Montant TTC
2392BL3 2 ORTEL C2+ BLEU T3 1,00 240,00 0% 240,00 240,00
"Oun-.""'l:::::-. ¢ .':-._' uow
o JAby
‘ 8 9 ‘1"__:’ £ 981220
e | A 00 -4
! 5ol 4 1 odluga 1'd
Code Base Taux Montant Total HT
2 200,0000 20% 40,00 Total TVA 2408538
3
[Total 200,00 40,00 Tawl e 240’00

Arrétee le présent BsnGiamtisr0s3T63 23 2bhINEd6 172 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

Deux cenbamaranteDithams.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S : 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - L.F. 3315150
Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537630807 /0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

Siege Social : 11, rue Mamounia (ex CTM] - Rabat

CASABLANCA

Arjoun: gue Lahcen Arjoun [ face hapital 20 Aoiit) quartier des Hapitaux
Tél: 05206 39 89/052286 1683/05 22 863717
Ghandi: 40, Boulvard Ghandi, quartier Essalam Tél : 0522 94 20 43/0522 8622 22
Goulmifma: 627, rue Goulmima Casa-Anfa [ a proximité hapital My Youssef] Tél: 0522202098/0522202104

Hopitavy: 46, rue des hapitaux Tél : 05224763 70/0522 474830

RABAT

Arribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél:0537 68 1312
Zaer : Angle Av. Mohamed Vi et Av El Haouz . Tél . 0637 63 27 28/ 0537 632405

Mamounia : 11 rue Mamounia [ex CTM) centre ville Tél : 0537 704040 /05377000 77

MOHAMMEDIA Magasin N° immeuble B, place Maharmmed V, résidence du Centre Mohammedia Tél: 052331 71 84

MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz (prés de centre Américain] Tél : 0524431500/ 0524 431430

AGADIR Marjane Agadir, Avenue Moharmmed V, Founty, Agadir Tel : 05 28 38 67 49

KENITRA Angle Aveniue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane TéL: 053736 74 28/0537 377475

FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central bangue chaabil Tél : 05356251 62/0535 6251 61
MEKNES 16, Avenue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes [a coté de Polyclinique Alaoui) Tél : 0535528313

TANGER 6, résidence Saghinia2, Av. Sidi Moharmed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél ; 0539 33 55 40/ 0539 37 23 67



Lahcen El Arj face Hopital 20 Aodt)
0522859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

F ACTURE

N°: 202107669 /2021 du 22/11/2021

Nom patient MESSEOUDI ADIL Entrée  22/11/2021
PAYANTS Sortie 22/11/2021
Désignation des prestations " Nombre! Lettre Clé | Prix Unitaire|  Montant
| ' ' |
IRMLOMBAIRE I T T 1 250000 | 2500.00
| Sous-Total |  2500.00
Total Clinique 2 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 2 500.00
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