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Dr. -\delmajid RIFKI Pr. Soumaya ZAMIATI |
A@ 10-catoperhalogiste

_ Anatomo-cytopathologiste
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Dyg Aelmajid RIFKI
Anatomo-cytopathologiste
Diplémé de I’ Académie de Lyon
Ex. enseignant a la Faculté

de Médecine de Casablanca

oF PATLY Pr. Soumaya ZAMIATI
& f% Anatomo-cytopathologiste
] 2 Ex. enseignante 2 la Faculté

"|BN ENNAFIS de Médecine de Casablanca
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CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Date de facturation
Médecin traitant
Patient

Demande référence

Demande regu le

FACTURE \
REF : FA21001916

02 /06 /2021
Pr. ABKARI
Enf Lara MDAGHRI FILALI

H212AR0896
02/06/2021

A Payer 800,00 Dhs

coefficient-P 727
Mode de réglement Espéce

Arrétee la présente facture a la somme de : HUIT CENTS DIRHAMS

ICE : 001808242000088

Pr. S. ZAMIATI
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INPE : 91024752 |INPE du Laboratoire - 093002954
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Dr. Abdelmajid RIFKI
Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de 1" Académie de Lyon
Ex. enseignant a la Faculté " Ry % .
de Médecine de Casablanca u.u.:.a...." [J..gl H.\J' c_l_).u.l.-." JE D
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Recu le : 02/06/2021 Notre réf. : H212AR0896

Edité le : 07/06/2021 Prescripteur : Pr. ABKARI

Age : 3 ans Patient(e) : Enf Lara MDAGHRI FILALI
Organe : E + i +

(Vomissements chroniques, dystrophie et moeléna. Fibroscopie : normale)

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Il est parvenu séparément et répertorié,

Duodénum : un fragment biopsique d’une muqueuse duodénale. Les villosités sont de h
L'épithélium de surface est d'aspect normal avec un nombre régulier des lymphocytes intra-épithéliaux. Les
| cryptes sont droites. Le chorion est non inflammatoire. Il n’est pas vu d’agent pathogéne,

Pr. Soumaya ZAMIATI

Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante a la Facult&
de Médecine de Casablanca

auteur conserveée,

Estomac : deux fragments biopsiques, I'un provenant de la muqueuse de jonction antro-fundique et le
deuxi¢éme d’une muqueuse fundique. Le revétement est indemne de métaplasie intestinale et de dysplasie. La

densité glandulaire est conservée. Le chorion est légerement inflammatoire, abritant

quelques lymphocytes

surtout en superficie, sans signes d'activité. 1l n'est pas vu d'Helicobacter pylori sur les colorations Hématéine

Eosine et du Giemsa modifié.

(Esophage : deux fragments biopsiques d'une muqueuse malpighienne ayant surtout porté sur le revétement.

Ce dernier est non hyperplasique, il est indemne d’exocytose. Le chorion est congestif,

ISI
Mugqueuse duodénale normale.

Gastrite chronique antro-fundique légere, sans atrophie, sans activité, sans Helicobacter Pylori, sans

métaplasie intestinale et sans dysplasie.

Mugqueuse wesophagienne normale.

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23
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Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le:

02/06/2021

Facture N° 2657/21

Etablie par YOUSRA FACTURATION

Page 1;\

Identficaticn

N Dossier: X1F027753 [ N° Identifiant:  21084835/21 ‘
ihjom & Prénom : MDAGHRI FILALI LARA

CIN.: F380064 Date Début:  02/06/2021 Date Fin:  02/06/2021

Adresse ©:  CASA

Traitement :  "doigt de porte” Médecin :  ABKARI ABDELHAK I
| Prestations % Qté l Prix U. ! 2 Pyl v \Coaf' Montarn
(' MEDICAL ] Y
.Ebroscupie AL 1 359,10| || \ _ i‘?,')
| Total Rubrique : 359, 9
| CONSOMMABLE MEDICAL _
\mﬂmmamés' médicaux | 1] e | | 60,90

| Total Rubrique : 60,90
| PHARMACIE ' -
Pharmacie 1] 130,00] | 130,00
ll Total Rubrique : 130,00
| PARTIE CLINIQUE : 550,00
" HONORAIRES MEDICAUX - - |
| Pr. ABKARI ABDELHAK (PEDIATRE) [ 4] 1150,00] | | 115000
| l Total Rubrique : 1 150,00
| HONORAIRES ANESTHESISTES
Dr. MED REANIMATEUR (ANESTHESISTE REANIMATEUR) [ 4] 400,00] [ 400,00
[ - I Total Ruhriqt;te ] 4-00,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 1 550,00
TOTAL FACTURE 2 100,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Deux mille cent Dirhams

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 01 3780010930003340617148 INPE 0900;2324

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001 695598000041 |




Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le:

02/06/2021

Détail Facture N° 2657/21

FPage mn

A. Identfication

N° Dossier : X1F027753

Nom & Prénom : MDAGHRI FILALI LARA

C.IN.: F380064
Adresse : CASA

Traitement : "doigt de porte”

N° Identifiant :  21064835/21

Code |oté |unité| Prestations [prix |Taux |Montant
| PHARMACIE ] _ !
FLUOR1I 1] \ HALOTHANE - 30MN l 100,00 | 100,00
0501704 | 30| OXYGENE BLOC (001) ! 1,00 | 30,00
i l Total Rubrique 130,00
| CONSOMMABLE MEDICAL - .
6589123 ‘ 1] \AIGU!LLE 25G*1 1/2" (CLA) ORANGE 0,60, | 0,60
OPR5119 2 BAVETTE ELASTIQUE/S0 (050) 4,00 ‘ 8,00|
|0S00954 | 1 | CHARLOTTE  (100) 1,00 1,00|
| 4589745 1| | COMPRESSE DE GAZ 7.5°7.5 (10) 6,00| | 6,00/
10S01215 3| \ELECTRODES (STER) (001) 3,00 ! 9,00/
|0PR3813 | 10 GANT JETABLES /100 1 .53‘ 15,80
OPR1600 | 1 ‘INTRANULE G24 JAUNE  (001) 5,50 ‘ 5,50
0501519 | 1| | LUNETTE A 02 ENFANT _ (001) | 1500 \ 15,00
Total Rubrique 60,90 .

TOTAL DETAILS PRESTATIONS




DATE:  02/06/2021

NOTE D'HONORAIRE |

Nom Médecin : Dr. MED REANIMATEUR

Adresse Professionnelle:

Ville Professionnelle : Tel :

Specialité : ANESTHESISTE REANIMATEUR N° C.N.S.S.:

LF Taxe Prof. : LC.E:

N° Facture : 2657/21 N° Dossier : X1F027753

Patient : MDAGHRI FILALI LARA

Montant honoraire : 400.00




Clinique Pédiatrique Ajial

DATE:  02/06/2021

BILLET DE SORTIE

YOUSRA FACTURATION

[ N Admission : xiF027753

Nom et Prénom : MDAGHRI FILALI LARA

Médecin traitant : ABKARI ABDELHAK

Prise en charge :

‘ Date Entrée : 02/06/2021

Date Sortie : 02/06/2021

o

[ Visa Médecin Administration Surveillante
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AJIAL Jual

gl 9 Jahll dane
CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca, le : 3\ { (.’?g/q, 4

NOTE D’HONORAIRES

_ ‘.-"’""-"l RI Abdelhak
[NE: SSELr (le J:)nm b
~nenternlogie P4
LE DOCteur ................. _’.’..‘\_Eﬂg, sppae

A I’honneur de présenter ses meilleures salutations a
dachan LGL Latn.

Et lui adresse selon |'usage, sa note d"honoraire.
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{Q/,Boumord Panoramique, Casablanca - Maroc
Tél.: 4212 B78181 /4212522210021 /Fax:+212 52287 2500

direction@clinique-gjial.na / www.clinique-ajial.ma
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

COMPTE RENDU DE FIBROSCOPIE DIGESTIVE HAUTE l

DATE : 02/06/2021

INOM - PRENOM : MDAGHRI FILALI LARA

INDICATION : VOMISSEMENTS CHRONIQUES ,DYSPHAGIE ET MOELENA
INTERVENTION : FIBROSCOPIE DIGESTIVE HAUTE

OPERATEUR : PR ABKARI

ANESTHESISTE REANIMATEUR : PR NEJMI

SOUS ANESTHESIE GENERALE, INTRODUCTION DU FIBROSCOPE PEDIATRIQUE

CESOPHAGE : MUQUEUSE D'ASPECT NORMAL
CARDIA ! EN PLACE, FERME.
ESTOMAC : MUQUEUSE D'ASPECT NORMAL

BULBE - DUODENUM : MUQUEUSE D ASPECT NORMAL

CONCLUSION :

FIBROSCOPIF OFSO6AS TRODUODENALE NORMALE

BIOPSIES OFSOPHAGIENNE, FUNDIQUE ET DUODENALE *

-

347, Boulevard Pancramique, Casablanca - Maee

212522 87 81 81 / +212 522 21 00 21 LEg




