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Laboratoire Certifié 1SO 9001
RESULTAT ELECTRONIQUE
Dossier enregistré le : 01-07-2021 -~ Mr Sarﬁy—Amihé BENHAMZA
Prélévement du 01—-07-2021 a 13:25 | Né(e) le : 26-03-1986 (35 ans)
Code patient : 1702230011 . Prescripteur : Dr SAMIRA HARMOUCHI

AR | Dossier N° : 2107010092
DA AT

Prélevement interne

HEMOSTASE

Contréle de Qualité Quotidien ( S.H.D.— Marburg Germany)

22-12-2020
D-Diméres 138.00 ng/mL (<500.00) 25.00
(Dosage immunologique / SD BIOSENSOR F200) 0.14 ,ug/mL (<0_50) 0.03

CENTRE DE BIOKO MIFAIK

Laboratoire d’anpifises biologiqu® médicales
-
Dogeéur jgfad
Sp analyses de biologie médicale
N elmim C| Khaub, Al Wifak Témara
INF Té: 053740 30 30

Page 1/ 1

wofrac
1 «alagll sl Sl auc jgisall i Audaudl otk bla subll ansall Rt s




A

w +  CENTRE DE BIOLOGIE AL WIFAK

Laboratoire d'Analyses Médicales et Spécialisées
Tél : 0537 40 30 30 - Fax : 0537 40 30 36 — Courrier électronique : contact@cbw.ma
Site web : www.cbw.ma

INPE -Protesionnel INPE -Etablissement

Ll |

107133479 1030611

FACTURE N° :210700064
TEMARA le 01-07-2021
Mr Samy-Amine BENHAMZA

N° de dossier : 2107010092
Date de I'examen : 01-07-2021

I

2

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 PRELEVEMENT SANGUIN - HN
0235 D-DIMERES B200 B

Total des B' : 200

TOTAL DOSSIER : 293MAD

Arrétée la présente facture a la somme de : : deux cent quatre-vingt-treize dirhams

Mode de paiement effectué : Carte bancaire

Tle B est un coefficient clef imposé par 'assurance maladie et affecté pour chaque analyse remboursée.

INFORMATION IMPORTANTE AUX PATIENTS : Sivous étes titulaire d'une mutuelle ou assurance maladie, merci de déposer votre dossier
mutuelle dans un délai ne dépassant pas 2 mois de la date de l'exécution des analyses médicales. Le changement ultérieur de date sur la facture, la
feuille de mutuelle et le compte rendu par notre laboratoire ne pourra pas étre effecteur.

‘ CACHET DU LABORATOIRE :

Complexe Médical Al Wifak (rdc), Lot°3214, Avenue Docteur Adbelkarim El Khateb
Quartier Al Wifak, Temara
CNSS : 4703022 - Patente : 279375 91 - IF : 35397934

ICE : 001798141000051
RIB : BMCI - 013 825 01243 00006400150 20
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