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05 22'85 92 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma
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"Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aoit) - Tél: 05 22 86 22 8¢
0522 8592 20 (10 L.G.) -.Fax : 05 22 86 22 23 £ (?.?’a;sablanca - Maroc

F ACTURE

N°: 202103248 /2021 du 11/05/2021

Nom patient HALMONY ABDELMAJID Entrée  08/05/2021
PAYANTS Sortie  11/05/2021 ° |
Désignation des prestations ‘ \ Lettre Clé Montant
TRANSFUSION ) ) | 100] 1500,00 | 1500,00
i a Sous-Total 1 500,00
Total Clinique 1 500,00
CENTRE TRANSFUSION - B [ 100] - 1080,00 |  1080,00
Sous-Total 1 080.00
Total Autres prestations 1 080,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE CINQ CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 2 580,00

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hépital 20 Aoat) - Casablanca - Maroc

Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <Naxiva
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
LF. : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001



; Dr. Aziz MOTAOUAKAKIL
q\/ Laboratoire - Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

( E Vo LU I_A B - Ex Interne des Hopitaux de Lyon
» - Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
- Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie

d Anolyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

Date du prélévement :30-04-2021 a 16:25 Mr Abdelmajid HALMONY
Code patient : 1908062008 Dossier N° : 2104302015
Né(e) le : 09-01-1930 (91 ans) Prescripteur : Dr A.M EL ALAOUI
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| HEMATOLOGIE

NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex XT-1800i)

06-04-2021

Leucocytes 21.08 G/L (3.90-10.20) 13.91

Hématies 3.22 T (4.00-5.85) .94
Hémoglobine 8.0 g/dL (125-17.2) 9.9
Hématocrite 26.0 % (37.0-49.0) 315

V.G.M 80.7 fL (80.0-101.0) 79.9

T.C.M.H 24.8 pg (27.0-34.0) 25.1

C.CMH 30.8 g/dL (30.0-36.0) 31.4

FORMULE LEUCOCYTAIRE(Sysmex XT-1800i)

Poly. Neutrophiles 81.6 % 773

Soit 17.20 G/L (1.50-7.70) 10.75
Poly. Eosinophiles 23 % 27
Soit 0.48 G/L (0.02-1.10) 0.38
Poly. Basophiles 1.2 % 1.5
Soit 025 GL (<03 021
Lymphocytes 76 % Ho
Soit 1.60 G/L (>1.00) 169
Monocytes 73 % 6.9
Soit 154 G/L (0.10-2.70) 0.96

PLAQUETTES(Sysmex 1166 G/L (150-450) 395

XT-1800i)

Commentaire : Hyperleucocytose faite de PNN sans infiltration par des
cellules d'aspect blastique. Anemie normochrome
normocytaire. Thrombocytose.

Validé par le biologiste
7
Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca Page 1/ 1

Tél.: 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com

'i : 267035 - ICE : 001666539000001
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Ministére de la Santé

Centre Régional de Transfusion Al el 5 et 3l

| Sanguine LEC.O.1CI.El 8RR TA.LLCI
CASABLANCA
Royaume du Maroc elaazdl
t.XMAZ+ | HL.¥YOz©
BON d’ATTRIBUTION
NUMERQO 0000000670323
Date et heure 10/05/2021 - 14:00 Malade no 0703481
Etablissement CLINIQUE ACHIFA CASA (05PRI00041) Nom et prenom HALMONY ABDELMAJID
ANGLE RUE EL ARJOUNE ET LAVOIS Sexe / ne(e) le
Groupe sanguin Q Positif
20000
Service

Ref. commande 1002421661
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

Four NODEDON/ No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
0005 05194079207 Gk 1 20/06/2021 250
| 0005 05193939420 O+ 1 19/06/2021 250
|
TOTAL
| Produit - Libelle . , Qte Vol PU (Dh) Prix Total
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 2 500 360/poche | 720

_‘v Signature responsable
/ MOUNIA.K

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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B DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS {Eu‘s.pll confidentiel)

AC A uape

Certifie que Mlle, Mme, M.
{ '\

Présente .. (ﬂuLML‘? A )...
W

Nécessitant un traitement d’une durée e:
-:-""__-_-—-

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22- 78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 68me étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA

CASABLANCA
Relevé des paiements

117052021 ‘

Numéro Nom du patient
admission ‘

20032610595213-001 HALMONY ABDELMAJID

Références du paiement Montant Dhs

Date Mode paiement
08/05/2021 CarteB E 1 360,00
11/05/2021 Espéce 1 220,00
Total payé 2 580,00
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SCLINIQUE l)Fs j%EClAL[TFS ACHIFA§ @A%

BILLET DE SORTIE

Nom du patient :

HALMONY ABDELMAJID

Chambre :

Meédecin traitant

ALAOUI MOHSSINE AZZEDINE

Prise en charge PAYANT
Date entrée 08/05/2021
Date sortie 11/05/2021 14:56
( Le caissier ' L'infirmier LL major
|
& | .
Billet de sortie établi par : 11NISRIN 11/05/2021 16:24 20032610595213-001

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hépital 20 Aoit) - Casablanca - Maroc

Tel.: 0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F. : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001




