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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 191104102802IL ;.

Numéro
admission

Nom du patient

Date
encaissement

1900137194

{ HACHINE LAHCEN

f04“1/2019

Mode
paiement

Références du paiement

Montant
Dhs

CarteB 4503

Total payé

300,00

04/
990
939

11/19 11:28:93
0397378
79701

HOP CHEIKH KHALIFA GB

Las

AOO
AFF
ML
XXX
05/
41F
221

MONTANT

ablanca

00000041010

. MasterCard
AHCEN HACHINE
xxxxxxxxx0544
21 CARTE NATIONALE
BEC209397495D
-0-9999-1-55

NUM TRANSACTION : 004

NUM AUTORISATION: 385127
STAN . 004303

Le

DEBIT

CMI vous remercile

TICKET A CONSERUER
COPIE CLIENT

300,00 MAD




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE I

N°: 135830/ 2019 du 04/11/2019
\ [
Nom patient HACHINE LAHCEN | Entrée  04/11/2019
‘ PAYANTS ' Sortie  04/11/2019
Désignation des prestations | Nombre@‘ Lettre Clé | Prix Unitaire ‘ Montant
| |
-Consultation d'urologie 1l aef [ 30000 30000 |
I Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




' HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N°: 135913/2019 du 04/11/2019

Nom patient ’ HACHINE LAHCEN Entrée  04/11/2019
PAYANTS ‘Sortie  04/11/2019
Désignation des prestations ‘ Nombre‘ Lettre Clé | Prix Unitaire|  Montant
| | \
-Echographieabdominale [ 100 | 40000[ 400,00
| S%S-tha.'j[ 400,00
Total Clinique 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de : |
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

Casablanca le, 04/11/2019

Patient : Mr HACHINE LAHCEN
Médecin traitant : Pr RABII REDOUANE
Examen réalisé : Echographie vésico-prostatique

Renseignement clinique : Pollakiurie

Résultat :

* \Vessie souple de capacité réduite et paroi épaissie
¢ Absence d'image de lithiase échographique
e Absence d’anomalie endoluminale

® Prostate homogene de 40g avec lobe médian IPP grade |
e RPM:50mL

Au total :

Hypertrophie prostatique de 40g avec lobe médian IPP grade | et RPM : 50mL

Signé :

Pr Redouane RABII

Hapital Cheikch Khalifa fbn Zaid

Sise Hapitel Cheikh Khalita Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay Bl Hassani, 6 ;},__.-. Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc P < Cheild Khalita Thn Zaic
TelfFax: 42125 000 44 77 ??5“-‘” Lienn Kinatifa Ion 2aid
wvd ek fem ma A, . ‘
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

SOINS FORMATION RECHERCHE
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 « Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 19110412174968400 / 1 [ 0

[

Numéro Nom du patient Date
admission | encaissement
1900137314 HACHINE LAHCEN 04/11/2019

Mode [ Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB 9670 360,00
PAYANT - Total payé 360,00
TROIS CENT SOIXANTE DIR

Regu L"!u‘/n".",‘k i HAN.ZIT

C Nntre
Monglique
Intercs caire

04/11/19 13:18:34
3900397747

93977401

HOP CHEIKH KHALIFA G1

Casablanca

AO000000041010

AFPF : MasterCard

M LAHCEN HACHINE

XXX X XXX xxxxx(0544

05/21 CARTE NATIONALE
SEFBEAS2D02D29DB
221-0-9999-1-55

MONTANT: 360,00 MAD

NUM TRANSACTION : 013
NUM AUTORISATION: 418815
STAN : 009670

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A\CONSERUER
COPIN CLIENT
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID ." §

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 191104113515IL ;.

Nut}]éro Nom du patient Date
admission encaissement
1900137267 HACHINE LAHCEN 04/11/2019
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 4505 400,00
Total payé 400,00

04/11/19 12:36:07
9900397978

93979701

HOP CHEIKH KHALIFA GB
Casablanca

A0000000041010

APP : MasterCard

M LAHCEN HACHINE

XXX XXX XXX xx0044

05/21 CARTE NATIONALE
4700F?3BFE1D7SEA
221-0-9999-1-55

MONTANT: 400,00 MAD

NUM TRANSACTION : 006
NUM AUTORISATION: 405530
STAN : 004505

DEBIT

Le CHMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT
L

AN




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N°: 135954 /2019 du 04/11/2019
Nom patient HACHINE LAHCEN Entrée  04/11/2019
PAYANTS Sortie 04/11/2019
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé ‘ Prix Unitaire Montant
EXAMENS BIOLOGIE } - | 1,00/B0300 360,00 360,00 |
"~ Sous-Total 360,00
Total Clinique 360,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT SOIXANTE DIRHAMS Total 360,00

CNSS N°© 9779309, ID Fiscal 40127291 Bou'
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 »9

ird Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




I- N R Spécialités
Cytogénétique

iologie ce ]
LABORATOIRE NATIONAL Biologie cellulaire

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale

5 T Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : H0119040321 HACHINE LAHCEN
Date de naissance : 05/01/1957

Sexe : M Dossier N° : 19110598
Date de I'examen : 04/11/2019 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Prélevé le : 04/11/2019 4 13:36 (LT

Edité le : 04/11/2019 a 15:24

MARQUEURS TUMORAUX

Echantillon primaire: Sérum

PSA TOTAL § 2.24  ng/ml <4.0
(Chemiluminescence / Architect Ci4100)

Note : le toucher rectal, le massage prostatique, une biopsie, augmentent transitoirement les taux du PSA

Le 04/11/2019 a4 15:24
Signature

Dr: pUSTI Fadwa |
““Bop.

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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