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Casablanca Le: 30/03/2023

Facture N° 2854/23 Etablie par IMANEICHOU IMANEE ~ Page n

Identfication
N°® Dossier : X3C302088

Nom & Prénom : LHOU TAZGUI

C.I.NB311787 Date Début :
Adresse : LOT ETTADAMOUNE RUE 9 NR 31 EL OULFA CASA
Traitement : Transfusion

N° Identifiant : 23032196/23

30/03/2023 Date30i3/2023

Médecin : BERRADA J+FARIK J+WAHID NAWAL

Prestations | Qté I Prix U. I 10K A ’ Coef | Montant
PERFUSION/TRANSFUSION/INJECTI

Transfusion l 1| 1 160,00l I l 1 160,00

] Total Rubrique : 1 160,00

PARTIE CLINIQUE : 1 160,00

Encaissement : TOTAL FACTURE 1 160,00
Espece : Cheéque : Solde :

1 160,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Mille cent soixante Dirhams

Cachet et signature
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Casablanca Le: 03/04/2023
Facture N° 2957/23 Etablic par 5 Page 111
Identfication
N° Dossier : X3D032164 N° Identifiant :  23042281/23
Nom & Prénom : TAZGUI LHOU
C.I.NB311787 Date Début : 03/04/2023 Date(Ri#04/2023
Adresse: LOT ETTADAMOUNE RUE 9 NR 31 EL OULFA CASA
Traitement :  Transfusion Médecin : BERRADA J+FARIK J+WAHID NAWAL
Prestations ] oté I Prix U. | T Tiljicess | Montant
SEJOUR
Hospitalisation en soin intensif \ 1 | SO0,00I 1/2 ‘ l 500,00
1 Total Rubrigque : 500,00
CONSOMMABLE MEDICAL
Consommable médical | ] 24,8 || 2428
| Total Rubrique : 24,28
PARTIE CLINIQUE : 524,28
HONORAIRES MEDICAUX
Dr. BERRADA J+FARIK J+WAHID NAWAL(ANESTHESISTE REANIMATEUR) | 1] s00,00] [ | 500,00
] Total Rubrique : 500, 00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 500,00
TOTAL FACTURE 1024,28
Arrétée la présente Facture a la somme de :
Mille vingt quatre Dirhams et vingt huit Cts
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Bd. Sidi Abderrahmane, Angle rue de Sijilmassa, Hay El Hana, Casablanca - Maroc CNSS : 2343333
= (+212)522396960 5 (4+212)5223971 19 RC - 341051 Mt o ==Or\cg)rad
@ contact@cliniqueyasmine.com ICE : 001638895000071 = Sroune
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Casablanca Le: 03/04/2023

Détail Facture N° 2957/23

A. Identfication

N° Dossier : X3D032164 N® Identifiant : 23042281/23

Nom & Prénom : TAZGUI LHOU

C.LN.: B311787
Adresse . LOT ETTADAMOUNE RUE 9 NR 31 EL OULFA CASA

Traitement :  Transfusion

Code Igté |unité | Prestations |prix ]Taux |Montant
CONSOMMABLE MEDICAL

0503938 1 COMPRESSES STERILES 7.5 X7.5 ( 200X5) 3,57 3,57
0504785 4 GANTS MEDIUM NITRIL (100) 1,20 4,80
0S03338 1 INTRANULES BLEUES G 22 (100) 3,23 3,23
0503339 1 INTRANULES ROSES G 20 (100) 3,23 3,23
0S03301 1 SERINGUE 10CC 1,95 1,95
0S03356 1 iTRANSFUSEURS 7,50 7,50
Total Rubrique 24,28

TOTAL DETAILS PRESTATIONS 24,28

TOTAL :

24,28
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Résultats des Analyses Biologiques
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Information concernant le malade

Nom : TAZGUI
Prénom : LHOU
N? du dossier : 0944958

Premiére détermination Deuxieme détermination
Date de réception . 30/03/2023 Date de réception
Heure de réception : 16:16 Heure de réception
N° du prélevement © 6625539 N° du prélévement
Etablissement . 05PRI00167 CLINIQUE Etablissement
YASMINE
Service Service
Réf de demande . Réf de demande
N° de séjour : N° de séjour
. - e sanguin
Groupe sanguin : O Positif Group g
y Phénotype
Phénatype , CaiDrESs
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Le responsable du laboratoire
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BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000001024827
Date et heure 31/03/2023 - 17:39 Malade no 0944958
Etablissement CLINIQUE YASMINE (05PRI00167) Nom et prenom TAZGUI LHOU
BD SIDI ABDERRAHMANE Sexe / ne(e) le
CASA Groupe sanguin iti
20000 pe g O Positif
Service
Ref. commande 1012019665
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)
Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol |
0005 05195563594 O+ 1 11/05/2023 250
TOTAL
Produit - Libelle Qte Vol PU (Dh) Prix Total
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 1 250 360/poche | 360

Signature responsable

MOHAMED.R

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. DANS LES 24 HEURES APRES LA DISTRIBUTION

NUMERO 0000001024827 Date et heure: 31/03/2023 - 17:39

UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:  Pharmacie (00400)

Produit ‘ Produit ‘NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
T cemoon AT TR
HOMOLOGUE 05195563594

CONFIRMATION DE L'IDENTITE DU RECEVEUR (nom, prénom):

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tel : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma




