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QUATRE CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

CASABLANCA Le : 18-09-2021
Facture N° 18407/21 -
s C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : CJ0O21118211835 N° Identifiant : 026493/20 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. EL OUARDI MOHAMED
C.I.LN: B270813 ICE : Adresse :
Adresse : 140 RUE BELLOUCH EL HASSAN CASA D Pér’-ode drHospitaﬁsaﬁon
Date Entrée : 18-09-2021
Date Sortie : 18-09-2021
Médecin traitant : DR . MOUHSSIN ABDELLAH Traitement : Urgence
Qté l Prestations [ Observation l Prix U. l L.C. l Coef | Total
PRESTATIONS
i) lCONSULTATION I | 400,00 | 400,00
Total Rubrique : 400,00
PARTIE CLINIQUE : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : [TOTAL GENERAL l 400,00

signature de I'assuré

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE ; 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES lill)‘.!l DICALES

\ COMPTE RENDU D'ANALYSES

Dossier N° :

Medecin Prescripteur : Dr ABDELLAH MOUHSSIN
Spécialité : Anesthésiologie — Réanimation chirurgicale
Adresse :

Correspondant :
Edition du: 24-09-2021 a 13:14

44.9.1:..“ ‘*—'M g,p"‘ ,.,:J\ ).'IAMJ‘

Prélevé :

2109240067 -
MR MOHAMED EL OUARDI
Né(e) le : 01-01-1943

recu le 00-00-0000
a (heure non communiquée)

%

EXAMENS
MEDICAUX
Laboratoke accrédit
N'8-4189
Portee disponible sur
wiww.cofrac.fr

Analyses Résultats Intervalles de  Antériorités
référence
HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
(Sang total EDTA, DxH 600/dxH900, Beckman Coulter)™
Numération globulaire (Impédance et absorbance) . ) Intevalles de Antériorité :
asvogremne EEVT references
Hématies : [ 4.65 108/uL ! (4.08-5.60)
Hémoglobine : [' 14.6 g/dL ‘ (12.9-16.7)
Hématocrite : ['] 425 % ‘ (37.9-48.5)
VGM : ' 915 L s | (83.1-97.3)
TCMH : I 31.4 pg . (27.8-33.9)
CCMH - 1 343 oL wistogranens G T (32.3-36.1)
RDW : Il 13.9 % w-‘- (0.0-14.0)
i
Formule leucocytaire (Cytométrie en flux) . h
. Leucocytes : I' 5.4 10%/pL (3.8-9.8)
) Neu;rophiles 10 67.91 % —_— (40.00-73.00)
Soit _ 3.699 10%/L - (1.580-5.930)
Lym‘phocytes 0 22.07 % (25.00-40.00)
Soit . 1.202 10%/L (1.070-4.100)
Mon_ocytes 10 9.08 % (4.00-10.00)
Soit 0.495 109l (0.230-0.710)
Eosinophiles : [ 0.35 % (0.80-6.00)
Soit . 0.019 10%/uL (0.030-0.500)
Baspphlles .y 0.59 % (0.30-1.80)
Soit 0.032 10%/L (0.000-0.090)
Numeération plaquettaire (Impédance) Histogramme Pt 11
Plaquettes : I 105 109l N a | (140-385)
VMP 1] 10.0 fL (7.6-11.2)

| =a |

Commentaire : 'l

Lundi au vendredi :

7h30-13h00
Maroc; Tel

Horaires d'ouverture :

Angle Bd Abdelmoumen et rue arrachati, Casablanca

Page

7h30-18h30/Samedi et jours fériés :

+212(0)5 22 42 39 60/55; -GSM : 06 61 B5 78 48

site web :www.liab.co.maEmail:contact@liab.ma

IF : 50367069 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 36341724 ;N°ICE

Prélévement a domicile sur RDV

002863495000067 ;INPE Biologiste :097167290 ;

Absence d'agrégats plaquettaires sur le frottis sanguin examiné.
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALLS

Casablanca le, 24-09-2021

FACTURE N° 000216408

Nom, Prénom du patient : Mr Mohamed EL OUARDI
Date de I'examen : 24-09-2021

Type d'examen : Examen biologique

Demande N°: 2109240067

Médecin demandeur : Dr ABDELLAH MOUHSSIN

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin 0
0216 INumération formule B8O B
)370 ICRP B100 B
)496 D Dimers turbidimetrie ou immunomarquage B200 B

Total des BHN : 380
Montant total en chiffre : 380DHS
Montant Total en lettres : trois cent quatre-vingts dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impots.

Angle Boulevard abdelmoumen et Rue Arrachati, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax :
+212(0)5 22 26 22 09 E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma

IF : 50367069 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 36341724 ;N°ICE : 002863495000067 ;INPE Biologiste :097167290 :
INPE laboratoire :093060846
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES ke i
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COMPTE RENDU D'ANALYSES

Dossier N° : 2109240067 -

Medecin Prescripteur : Dr ABDELLAH MOUHSSIN MR MOHAMED EL OUARDI
Spécialité : Anesthésiologie — Réanimation chirurgicale Né(e) le : 01-01-1943
Adresse : Prélevé : recu le 00-00-0000
Correspondant : a (heure non communiquée)

Edition du: 24-09-2021 a 13:14

Analyses Résultats Intervalles de Antériorités
référence
HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
(Sang total EDTA, DxH 600/dxH900, Beckman Coulter)”
Numération globulaire (Impédance et absorbance) ) Intevalles de Antériorité :
_Histogramme GR I references
Hématies : 4.65 109/l ¥ . (4.08-5.60)
Hémoglobine : [ 14.6 g/dL j ' (12.9-16.7)
Hématocrite : [ 425 % | (37.9-48.5)
VGM : I 91.5 L e (83.1-97.3)
TCMH : 11 31.4 pg . (27.8-33.9)
CCMH : [ 343 g/dL reogamns a0 (32.3-36.1)
RDW : [1 13.9 % '8 (0.0-14.0)
| e |
Formule leucocytaire (Cytométrie en flux) B D |
. Leucocytes : [ 5.4 10%/uL (3.8-9.8)
) Neu.trophiles 1 67.91 % —_— (40.00-73.00)
Soit _ 3.699 10%/uL - (1.580-5.930)
Lym‘phocytes 0 22.07 % (25.00-40.00)
Soit ) 1.202 108/pL g o (1.070-4.100)
Monlocytes .0 9.08 % (4.00-10.00)
Solit . 0.495 10%/pL (0.230-0.710)
Eos[nophlles 0 0.35 % & 13 (0.80-6.00)
Soit . _ 0.019 10%/pL G5 (0.030-0.500)
Baspphlles 0 0.59 % ‘ (0.30-1.80)
Soit 0.032 103/l (0.000-0.090)
Numération plaquettaire (Impédance) Histogramme Pt [1
Plaquettes : ! 105 109l I | (140-385)
VMP (1 10.0 " - | (7.6-11.2)
| |
Commentaire : I*] Absence d'agrégats plaquettaires sur le frottis sanguin examiné.

Page 1 sur 2
Horaires d'ouverture : Lundi au vendredi : 7h30-18h30/Samedi et jours fériés :
7h30-13h00

Angle Bd Abdelmoumen et rue arrachati, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; -GSM : 06 61 85 78 48
site web :www.liab.co.maEmail:contact@ liab.ma

IF : 50367069 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 36341724 ;N°ICE : 002863495000067 ;INPE Biologiste :097167290 ,

Préléevement a domicile sur RDV
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES Lt ok
. Portée disponible sur
Dossier N° : 2109240067; MR MOHAMED EL OUARDI ; ——

Né(e) le : 01-01-1943

HEMOSTASE

Plasma citraté

D-Diméres: 330 ng/ml (<232)
(Plasma — Immuno-Turbidimétrie ACL TOP 350 (IL))

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

Protéine C—réactive (CRP) : "] 13.0 mg/l (0.0-5.0)
(Sérum, Plasma EDTA ou Héparine — Turbidimétrie — 123.8 mmol/l (0.0-47.6)
ARCHITECT ABBOTT)

Les examens rendus sous accréditation sont identifiés par le symbole [*]. Toute copie ou utilisation de celte référence ne
peut étre réalisée sans autorisation écrite du LIAB.
Demande validée biologiquement par : PROF IDRISSI LARBI

Page 2 sur 2
Horaires d'ouverture

Lundi au vendredi : 7h30-18h30/Samedi et jours fériés : 7Th30-13h00
Angle Bd Abdelmoumen et rue arrachati, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; -GSM :06 61 85 78 48— Email:
contact@liab.ma
Site Web :www liab.co.ma-IF :40432071-ICE :001663876000025-CNSS :8844103—-Patente :34720627-INPE :107159782
Prélévement a domicile sur RDV




