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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est pné de présenter la dent traitée. I'acte pratiqué et indiguer la nalure des scins
Veulllez fourmir une facture

‘Veuillez joindre les radiographies en cas

de protheses ou de lraitement canalaires, ainsi que le bidan de I'CDF.
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s . HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne 123972 / 2019 du 08/10/2019
Nom patient NEBBATE NAJAT Entrée  08/10/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 08/10/2019
}
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
EXAMENS ANAPATH 1,00 | PO00O 319,00 319,00
B Sous-Total 319,00
Total Frais Clinique 319,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT DIX-NEUF DIRHAMS Total 319,00
Espéces | - - Total encaissé Solde
Encaissements 319,00 319,00 0,00

CNSS N 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA
.
Recu de caisse
MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 19101114041108000) 1 / 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
1900126781 NEBBATE NAJAT 11/10/2019
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 008877 650,00
MUPRAS o B Total payé - 650,00
SIX CENT CINQUANTE DIRHMédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Regu établi par : NALBEN

11/10/19 15:05:18
9900397911

93979101

HOP CHEIKH KHALIFA G5
Casablanca

A0000000032010

APF : UISA

NAJAT NEBBATE

KX XX xxxxx9600

05/21 CARTE NATIONALE
70D2EB82E40571B2
621-0-9999-1-44

MONTANT: 650,00 MAD

NUM TRANSACTION : 013
NUM AUTORISATION: 312170
STAN . 00B8??

DEBIT

Le CMI vous remercie

ICKET A CONSERVER
! COPIE CLIENT




. : HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
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N°: 125462 /2019 du 11/10/2019
Nom patient NEBBATE NAJAT Entrée 11/10/2019
Prise en charge MUPRAS Sortie 11/10/2019
|
Désignation des prestations ‘ Nombre{ Lettre Clé i Prix Unit. | Part Patient Part Org. Montant
- SUPPLEMENT DE PRODUIT DE CONTRASTE 1,00 | | 650,00 [ 60 260,00/ 390,00 650,00 |
Sous-Total | - "6159,00
Total Clinique 650,00
Arrétée la présente facture a la somme de :

SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 650,00
Immatriculation : 05301 Adhérent : NEBBATE NAJAT Part organisme 390,00
Affiliation : N° prise en charge : 99157 Part patient 260,00
Cin 2

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,



Spécialités
A
Cytogénétique

R s o
LABORATOIRE NATIONAL BIO{U"-"“ cellulaire

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
e ARG Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
:)de:nt::iant-du patler;t : H0119036908 Mme NEBBATE NAJAT
ate de naissance : 30/06/1959 .
Sexe : F 100! Dossier N° : 19101801
Date de I'examen : 08/10/2019 Docteur BOUZIANE AMAL
Prélevé le : 11/10/2019 & 13:36 Service : EXTERNE

Edité le : 11/10/2019 & 14:05 LN R

Réf Anapath : 1910C29
Renseignements cliniques : FCV de dépistage.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

TECHNIQUE MONOCOUCHE :

Qualité du frottis : optimale.

Diagnostic descriptif :

1) Evaluation hormonale :

Atrophie.

2) Microbiologie :

Absence d'agent myceélien ou parasitaire identifiable. Flore de Doderlein absente.
3) Modifications réactionnelles :

Desquamation parfois en lambeaux.

4) Cellules pavimenteuses :

Intermédiaires + parabasales et rares superficielles normales.

5) Cellules glandulaires :

Présence de cellules cylindriques endocervicales normales avec métaplasie malpighienne
focale.

CONCLUSION :

Frottis cervical atrophique de ménopause.
Absence signe de dysplasie ou de néoplasie.

Le 11/10/2019 a 14:05
Signature

AL Bouzidi Abderrahamane

Féuiwl Uneverstaire Internatiana Chekn hating
Pr. ALBOULIDI Andetrahmane

Pale Anatamie - Lyialogee Patholegigue

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliming, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de contrles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme ct respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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Intravendse Anwendung.
Vor der Anwendung Packungsbeilage

Wirkstoff: beachten
Gadotersaure Nur zur einmaligen Anwendung.
(als Megluminsalz) 1ml Injektionslasung enthalt 279,32 mq

Gadotersaure entsprechend 0,5 mmol/ml,
15 ml Injektionslosung enthalten 4189,8 mg
1 Durchstech- Gadotersaure entsprechend 0,5 mmol/m.
flasche mit 15ml  Sonstige Bestandteile: Meglumin, DOTA,
Wasser fiir Injektionszwecke. Siehe Pa-
ckungsbeilage fir weitere Informationen

Injektionslésung

Rezept- und
apothekenpflichtig

Cyclolux®

Arzneimittel fiir Kinder unzuganglich
aufbewahren.

Nicht verwendetes Arzneimittel oder Abfall-
material ist entsprechend den nationalen
Anforderungen zu beseitigen.

SANO

Pharmazeutika AG




Wirkstoff:
Gadotersaure
(als Megluminsalz)

Injektionslosung
1 Durchstech-
flasche mit 15ml

Rezept- und
apothekenpflichtig

SANO

Pharmazeutika AG

INr. 136613

Das Abziehetikett zur Riickverfolgung
auf der Durchstechflasche ist auf die
Patientenakte zu kleben, um eine
genaue Dokumentation des verwendeten
Gadolinium-haltigen Kontrastmittels
sicherzustellen. Die verwendete Dosis ist
ebenfalls anzugeben. Falls elektronische
Patientenakten verwendet werden,

sind die Arzneimittelbezeichnung, die
Chargenbezeichnung und die Dosis darin zy

dokumentieren.
9 1088884 2234?”(,5”

Sanochemia Pharmazeutika AG
Boltzmanngasse 11
1090 Wien, Osterreich



