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| a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation
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_a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

ointes a ['ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
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_a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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.'Nhamed KOHEN
plémé de la faculté de médecine de Nantes

Ancien chef de clinigue CHU de Nantes

Chirurgie de l'obésité
Chirurgie cancérologique
Chirurgie digestive
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Angle rue El kadi lass et Ahmed El Majjati 2™ étage - Maarif - Casablanca
L 0522257363/06 61134778 drmkohen@gmail.com& www.kohenmohamed.com



LABORATOIRE CHAWKI
D’ANALYSES MEDICALES

%)

8, Bd. khourigba Appt. N°13 Place de la Victoire - Casablanca - Tél.: 05.22.54.09.13/14 - Fax : 05.22.54.09.15

E-mail : LAB_CHAWKI@YAHOO.FR - ICE : 001689645000043

Dr Chawki MAKKAQUI

Medecin Biologiste
Bactériologie - Biochimie - Hématologie
immunologie - Parasitologie

CASABLANCA Le 26 Mars 202%2
Analyses préscrites par :
Dr. KOHEN MOHAMED

Mr: BOURACHDI ABDERRAHIM

Référence 2CY1014
HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes
GEOUDETS & .5 00 vi 3l v 8 5 & 9 8 553 B Rh négatif
: BIOCHTIMTIE
EXAMEN DE SANG
Analyses Résgultats Normes
BYEE, cinininininidinsninameashe 0.35 g/l (0.15 & 0.45)
Soit 5.83 mmol/1 (2.5 &7.5)
HEMOSTASE
Analyses Résultats Normes
Temps de Quick ‘
TEMOIN. . vevreocrvesnnoosifhses 12.5 sec
Patient.....................: 22.8 sec
Taux de prothrombime. . .«uesmwsws st 4.9 % (70 a 100)
7
Temps de Céphaline + Activateur
=Y 11T 15 o O P 28 sec
Patdent., « uw e e o e wamw s w5 w0 affe e o 40 sec,
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LABORATOIRE CHAWKI Dr Chawki MAKKAOUI
D’ANALYSES MEDICALES Medecin Biologiste

)
Bactériologie - Biochimie - Hématologie

8, Bd. khourigba Appt. N°13 Place de la Victoire - Casablanca - Tél.: 05.22.54.09.13/14 - Fax : 05.22.54.09.15 immunologie - Parasitologie
E-mail : LAB_CHAWKI@YAHOO.FR - ICE : 001689645000043

CASABLANCA Le 18 Mars 2022 Mr: BOURACHDI ABDERRAHIM
Analyses préscrites pax :
Dr. HJIAJ ILHAM

Référence  : 2CR1012

BACTHER TOLOGIE
Analyses Résultats Normes
Dosage de Sang dans les selles < 10.00 ug/Hb/g de (¢ 10.00)

selles

(Immunoturbidimétrie) (1FORBT)
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o N°": 1369 /2022 du 29/03/2022 - o
Nom patient MAMMER EL BOURACHDI ABDERRAHIM Entrée  28/03/2022
Prise en charge  PAYANT Sortie 29/03/2022
Désignation des prestations Lettre Clé Montant
LA PLAQUE 1.00 650.00 650.00
650.00
Total Clinique 650.00
PR. RAMDANI BENYOUNES (nephrologue) 1.00 V2 450.00 450.00
{ 450.00
LB. HDA () 1.00 65.00 65.00
65.00
Total Autres prestations 515.00
|
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CENT SOIXANTE-CINQ DIRHAMS Total 1165.00
Immatriculation : Adhérent :
Affiliation N prise en charge
Cin




LABORATOIRE CHAWKI Dr Chawki MAKKAOUI
D’ANALYSES MEDICALES Medecin Biologiste

Bactériologie - Biochimie - Hématologie
immunologie - Parasitologie

%)

8, Bd. khourigba Appt. N®13 Place de la Victoire - Casablanca - Tél.: 05.22.54.09/13/14 - Fax : 05.22.54.09.15
E-mail : LAB_CHAWKI@YAHOO.FR - ICE : 001689645000043

CASABLANCA LE 25.03.2022

INP 093001279

- FACTURE 2203097

Analyses effectuées le 25 Mars 2022

Pour MR- BOURACHDI ABDERRAHIM

Reference :2CY1014

Sur prescription du Dr : KOHEN MOHAMED |
Total de (B) : 170

Prelevement :25 DH

Total :212.00DH -~

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DOUZE DIRHAMS ET 00 Cts




LABO ., D! ANATYSES MEDICANRS CLARNCT

Dr MAKKAOUI CHAWKI (Medecin-Biologiste)

Place de la victoire 8,Bd Khouribga N°13 Casablanca

Tél :0522.54.09.13/14 Fax : 0522.54.09.15 ICE 001639645000043

Le 25 Mars 2022

Poste No:1l Heure : 10:15+51
Nom............: BOURACHDI ABDERRAHIM NET A PAYER: 200.00
Référence......: 2CY1014

DOCEEUY ;w5 ms a6 : KOHEN MOHAMED AVANCE. ....: 0.00

Date Résultat..: 25703/2022 a 18HQO BREBETE: « s« 200,00
: O W\
Priére de fgﬁéorter ce Regu lors du retrait des résultats



