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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N°: 43184 /2023 du 22/03/2023
Nom patient 'ALAMI-CHAMS KAMAL | Entrée  22/03/2023
' PAYANTS | Sortie  22/03/2023
Désignation des prestations _ 1 Nombrel Lettre Clé ' Prix Unitaire [ Montant

| EXAMENS BIOLOGIE ' ' 1,00 | B0150 180,00 180,00

Sous-Total 180,00

Total Clinique 180,00

Arrétée la présente facture a la somme de : ‘

CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS i Total 180,00

CNSS N° 9779309, ID 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
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F ACTURE
N° 43122 / 2023 du 22/03/2023
Nom patient :  ALAMI-CHAMS KAMAL Entrée  22/03/2023
Prise en charge : ~ PAYANTS ‘ Sortie  22/03/2023
| |
Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant |
PRESTATIONS INTERNES
|
CONSULTATION D'UROLOGIE 1,00 300,00 300,00
! ' Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 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° [NP 090061862, N°ICE 001740003000026
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" | HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 1702091 1563481 ALAMI-CHAMS KAMAL
:ale d::a:ssance : 10/03/1955 Dossier N° : 23035853K
exe :
Date de ’examen : 22/03/2023 Docteur HOURY YOUNES
Prélevé le : 22/03/2023 4 14:57 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Editéle : 23/03/2023 4 10:06 NN

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

MODALITE DE PRELEVEMENT : Non renseigné

ASPECT MACROSCOPIQUE : Clair

EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes . < 10”4/ml ) < 1074/ml
Hématies : < 1073/ml < 10*3/mL
Cellules épithéliales : Absence
Autres cellules : Absence
Cylindres . Absence
Cristaux : Absence
Eléments fongiques : Absence

CULTURE

Culture : Négative

Numération des germes : < 10° UFC/ml
COMMENTAIRE : Absence d’arguments microbiologiques en faveur d’une infection et/ou d’une

colonisation urinaire.

Le 23/03/2023 a 10:06
Signature

Belabbes Houria

Lo W BELARRAEC,

Confermément aux textes en vigueur, voire échantifion biologique pourra etre elimine. ublise eyou transféré a des fins scientifiques ou de contréles qualite, hors génétique
humaine, de maniére anonyme el respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical 1/ 1
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