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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2100185738
IN° 10618 / 2021 du 02/09/2021
Nom patient : EL OURAOUI MOHAMMED Entrée  02/09/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie  02/09/2021
|
E Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES :
1
‘ Consultation exclusive d'urgentiste 1,00 K 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 o Total encaissé ~_Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00
™
X
:
Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309
el 212 8 90 ()0 /4212529092222 Fax: 42125290609 77/+21252906 09 79
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMEL

CASABLANCA

Recu de caisse

MeédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 2109021521090190¢ /] 1 / 8055

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2100185738 EL OURAOUI MOHAMMED 02/09/2021
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

Espéce 300,00
PAYANT Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : D.HAISA
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél.: +212529091111/+421252909 2222 www.hm6.ma



LABQRATOIRE BIR ANZARANE
BIOLOGIE MEDICALE

Prescripteur : Dr Aziz BERTUL
Dossier ouvert le : 03-09-2021 09.:31

Edite le : 04-09-2021
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Réf : 2109031042

Mr. EL OURAOUI Mohamed

Compte Rendu d'Analyse Page1/3
Laboratoire certifie AFNOR I1SO 9001:2015 N°2 020/85901
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sysmex XT2000
NUMERATION
23-10-2019
Leucocytes : 12930 /rim3 (4 000-10 000) 9 640
Hématies : 526 M/mm3  (4.00-5.70) 5.64
Hémoglobine : 13.8 g'100ml (12.5-17.2) 15.4
Hématocrite : 405 % (39.5-50.5) 44 1
VGM : 77.0 pd (80.0-99.0) 78.2
TCMH : 26.2 pg (27.0-33.0) 273
CCMH : 34.1 g/100ml (29.0-36.0) 34.9
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles : 702 % (40.0-75.0) 66.1
Soit: 9077 /mm3 (2 000-7 500) 6 372
Polynucléaires Eosinophiles : 19 % (1.0-4.0) 2.6
Soit: 246 /mm3 (100-400) 251
Polynucléaires Basophiles : 09 % (0.0-1.0) 0.4
Soit: 116 /mm3 (0-150) 39
Lymphocytes : 175 % (20.0-45.0) 20.9
Soit: 2263 /mm3 (1 500-4 000) 2015
Monocytes : 95 % (2.0-12.0) 10.0
Soit: 1228 /mm3 {200-800) 964
PLAQUETTES
Plaquettes : 440 000 /mm3 (150 000-400 000) 282 000
VMP: 101 fl 10.3
Dr A. Azeddowe
Biologistes Responsables : .!!r'(,fw-%,qrf{_r(.}b:.n!e'
- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 < LA

- Dr. N. BAA]

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 052299 46 63 /0522 258205/ 06 61 80 77 96 - Fax : 052298 09 11

., Site Web : labobiranzarane.com




LABORATOIRE BIR ANZARANE

BIOLOGIE MEDICALE
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Mr. EL OURAOUI Mohamed

Ref : 2109031042

Page2/3
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
23-10-2019
Sodium (Na+): 137 mEg/L (135-145) 135
23-10-2019
Potassium (K): 4.32 mEq/l (3.50-5.10) 4.86
23-10-2019
Chlorure: 99 mEg/L  (95-108) 95
23-10-2019
Réserve Alcaline: 30.0 mEg/L (22.0-30.0) 29.0
23-10-2019
Protéines totales: 68.1 g/L (62.0-83.0) 76.1
23-10-2019
Magnésium sérique: 17.80 mg/L (17.00-27.00) 21.60
0.7 mmol/l (0.7-1.1)
23-10-2019
Urée: 0.48 g/l (0.10-0.50) 0.48
(Soit:) 8.00 mmol/l (1.67-8.34)
16-02-2021
Créatinine: 12.1 mg/l (6.0-13.0) 10.6
(Soit:) 108.9  pmol/L (54.0-117.0)
| 2.0 Créatinine:
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23-10-2019
Calcium: 102.00 mgy/l (84.00-102.00) 99.90
16-02-2021
Glycémie a jeun: 2.22 g/l (0.70-1.10) 2.50
(Soit:) 12.32 mmol/L (3.89-6.11)

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAA]

Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901

Dossier Valide par .
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Mr. EL OURAQOUI Mohamed
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23-10-2019
Phosphorémie: 4020 mg/lL (25.00-45.00) 32.50
1.3 mmol/L (0.8-1.4)
PROTEINES SPECIFIQUES
06-04-2018
Protéine C-réactive: 13.3 mg/L (<5.0) 7.8

Fin du compte rendu
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel :0522994663/0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083
Patente : 35870583
IF : 01006693
CNSS : 7070999

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mr. Mohamed EL OURAQUI

INPE :093001196

Casablanca le : 03-09-2021

FACTURE N° 2109031042
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0120 lonogramme complet B160 13
PS Prélevement sang E25 I
91035 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILILON SANGUIN 150 I
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O 3
0370 IC R P (Protéine C réactive) B100 B}
Magnésium B60O B
Bicarbonates B340 B
)11 Créatinine B30 BB
0129 I’hosphore minéral B340 B
Total de B : 510
TOTAL DOSSIER 708.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent huit dirhams quarante centimes




