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Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Path?logiste
Diplomé dg le faculté de Medecine de Lyon (FRANCE)
Tél : 0522445100
Fax : 0521445230
Gsm : 0661 322002

Casablanca le: 15/11/2023

Casablanca le : 1. yay

Wiy [023

Facture N° 200494966
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 200,00 DH

DEUX CENT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 15/11/2023

Pour MME SAQOUT NAWAL

Sur ordonnance du DR: LAHLOU M N

310, Rue Omar Riffl, Tél : 05 22 44 51 00 - Tél & fax : 05 22 44 52 30 - Gsm : 06 61 32 20 02
Patente, N° 34306984 - ICE, N° : 001714931000007 - IF, N° 41906984 - Casablanca
Email : laboratoirealaoui@gmail.com
N° INPE 091207704
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Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Pathologiste

Diplomé de le faculté de Medecine de Lyon (FRANCE)
Tél : 0522445100
Fax : 0521445230
Gsm : 0661 322002

Casablanca le : 16 Ny 203
Nom et prénom: MME SAQOUT NAWAL
Sur ordonnance du Dr: LAHLOUMN
N° d'anapath: 156ACL1123

Parvenu au laboratoire le 15/11/2023

Organe ou siége du prélévement: Col utérin

Renseignements cliniques: Age: 46 ans
Col, RAS

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis cervical

Qualité du frottis :Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :Compatible avec I’4ge de la patiente

2. Microbiologie :Aspect leucocytaire banal

3. Modifications réactionnelles :Absentes

4. Cellules pavimenteuses :Superficielles, intermédiaires et parabasales normales
5. Cellules glandulaires :Peu nombreuses normales

Conclusion:
Frottis cervical jonctionnel normal, eutrophique

310, Rue Omar Riffl, Tél : 05 22 44 51 00 - Tél & fax : 05 22 44 52 30 - Gsm : 06 61 32 20 02
Patente, N° 34306984 - ICE, N° : 001714931000007 - IF, N° 41906984 - Casablanca

Email : laboratoirealaoui@gmail.com
N° INPE 091207704
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P LABORATO|RE 0THMAN| D’ ANALYSES MED|CALES

( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycolugle virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

Dossier N°: 252930725 Pvtdu: 15/11/2023 11:21
Nom : Mme SAQOUT Nawal

Age : 45 ans
Demandé par Dr: LAHLOU MOHAMED NABIL

(T

Casablanca , 1e22/01/2024
ompte rendu d'analyses

Page: 1/1
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Valeurs Usuelles Antériorité

FSH : Hormone Folliculo-Stimulante ; 94,70 mUl/ml
(Technique: E1A/AIA TOSOH)

Valewrs usuelles en mUl/iml

Homme
Avant puberté: 0.4 - 4.6
Adultes ©2.1-18.6

Andropause @ =20

Femme
Phase folliculaire — :4.5-11.0
Milieu du=ycle s 3.6-20.6

Phase lutéale :1.5-10.8
Postménopause  : 36.6 - 168.8

Prélevement a domicile sur rendez-vous

Adresse : N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca

Tél: 0522 21 22 11 -Fax : 0522 21 22 39 - Gsm : 0662 27 99 66 / 0767 78 76 75- E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com - Site web : www.othmanilab.ma




Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales |
Dr. Houda OTHMANI |
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tel: 0522212211 - Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

‘ Facture I
HER TREL N facture : 2024-0431

Edité le: 22/01/2024
Patient : Mme SAQOUT Nawal
Date prélévement : 15/11/2023
N° Dossier : 252930725

Analyses Valeuren B | Montant
FSH 250 335,00
Total B 250 335,00
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 250,00

RC: 519825/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596




DR Mohammed Nabil lahlou

12 RUE SAINTE BEUVE

APPT N° 13 1ere ETAGE RES BELAIR
20000 CASABLANCA

Tel : 0522988322

Tél portable : 0661308901

Fax:
Site web :
Email : medmad59@hotmail.com Madame SAQOUT NAWAL
CASABLANCA
20000 CASABLANCA
MAROC
Facture
Numéro Date Code client Date échéance Mode de reglement N° de Tva intracom
FA20230916 14/11/2023 CL01138 14/11/2023 TPE
Code Description Qté P.U.HT MontantHT TVA
AR00001 CONSULTATION 1,00 250,00 250,00 20,00
AR00002 ECHO 1,00 333,33 333,33 20,00
Récapitulatif des échéances :

Date d'échéance Mode de paiement wé(:: r;tg;u;gee Solde d0
14/11/2023 700,00 DH 700,00 DH
ICE : 001628992000023 |F:42204344 INPE : 091089797

Taux Base HT Montant TVA Total HT 583,33
20,00 583,33 116,67 Remise 0,00% 0,00

Total HT remisé 583,33

E B i .'\‘J : Port HT 0,00

Docteur LAHLO ei‘“%‘;?;“;;;ftﬂf;gl}; Total HT Net 583,33

r..“r'ec'laht:‘enay is des Seins Total TVA 116,67
S euve Appt. 13 Rés, BELAIR - Casablant

T 741: 06613089 01 Total TTC 700,00

Acomptes 0,00

Net a payer 700,00 DH

1sur1



DR MED NABIL LAHLOU
GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN
SENOLOGUE
12 RUE SAINTE BEUVE
CASABLANCA

ECHOGRAPHIE



DR MOHAMMED NABIL LAHLOU
GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN
SENOLOGUE (MALADIES DES SEINS)
RESIDENCE BELAIR, 12 RUE SAINTE BEUVE Q. RIVIERA CASABLANCA
CASABLANCA

TEL: 0522988322
GSM :0661308901

MAIL :medmadS59@hotmail.com

ECHOGRAPHIE ENDOVAGINALE

Casablancale 14/11/2023

NOM : MME SAQOUT NAWAL
NEE 1978

DDR :26/07/2023

BOUFFES DE CHALEUR +

COMPTE RENDU
ECHOGRAPHIE ENDOVAGINALE

La vessie est vide,

L'utérus est de situation normale , de volume et structure normaux
Présence d'un myome fundique de 21.8 mm, pas de polype, pas d’hyperplasie
Les ovaires sont de volume et structure normaux

3 -- 2 ApPY
12 Rye Saint dew‘(e'\ %056\ 308901




DR MED NABIL LAHLOU

Echographiste

Page 1 of Z
Patient Examen
N° 14-11-2023-0002 N° d’acces
Nom SAQOUT, NAWAL Date 1411202:
D. naissance 06021978 Description
Féminin ‘

D1 21.80 mm




DR MED NABIL LAHLOU

Patient Examen
N° 14-11-2023-0002 N° d’acces
Nom SAQOUT, NAWAL Date

D. naissance 06021978 Description
Sexe Féminin

D1 21.80 mm

Echographiste
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