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CLINIQUE AL MADINA . q :

i ! V19 aad) Ll yal 58 10
Centre d’Hématologie & Oncologie L gt VN g o

i - Chimiothérapie
logie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique o
CreffeHi;n :'fgecl)lii Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Dtléﬁclt Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur
Rx Conventionnelle - Echographie

F A CTUTRE |
N°: 7654 B/ 2019 du 28/10/2019
TRANSFUSTON
Nom patient CHAOUI AZIZ ABDELLATIF Entrée  25/10/2019
PAYANT Sortie 26/10/2019
r Désignation des prestations Nombre Lettre Cle Prix Unitaire Montant }
{ |
I —1
SEJOUR 2,00 I¢ 500,00 1000,00 |
TRANSFUSION K10 2,00 300,00 600,00
l I
" PHARMACIE 1,00 138,47 138,47 l
| |
| Total Clinique 1738,47 |
; .
]PR ZAFAD SAADIA (hematologue) 2,00 K 450,00 900,00 |
j |
|
{ CENTRE TRANSFUSION SANGUINE 1,00 SANG 1 677,00 1677,00 |
1 .
| 1
r !
| Total Autres prestations 2577,00 |

-_— -_—

e facture i la somme de -

Lreetée la présen

QUATRE MILLE TROIS CENT QUINZE DIRHAMS QUARANTE-SEPT CENTIMES Total 4 315,47

: .22.25.00.02
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél : 05.22.77.77.40 2 49 (LG) / 05

X - - 2425
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - |.F n°: 1007171 - Patente : 3478




 CLINIQUE AL MARINA,. ey ——i——tl &> o

‘ Centre d’Hématologie & Oncologie L gt 9-S3Y1 g aad) a) el 38 sea

| Nom patient: CHA QR matologie dulte etiEnfant x Qreglagie Pédjatrique - Chimiothérapie
Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie -MOmﬂl%pathie - Déficit Imhitmitsite
Produfioins Intensifs - Réanimation - Traéﬁm t de la Douleur
Rx Conventionnelle - E éﬁbhie vix Unitair. Montant

IGEILLES 25G (100X 1)

BETADINE 10% 125ML (001) s 0.42 0.81
HORURE SODILAP POCH 100MI. (050)(1) ' ‘“'-"’“ 15.60
COMPRESSE STERILE 7.5%7. (200)(1) : 10.30 2().6()
FIENAMEN LATEX 6/7S (100)(1) 6 2.95 1770
VRANULES BLEUES 226G (100)(1) \ U",m )
PHARMAFIX 10*10 (001) 150 9.00
SERINGUE 5CC (1001 I 16.23 16.23
ERINGUE 1CC 25G*36 (100)(1) z 0.90 I &0
FRANSFUSELR (001 i ‘ljl‘”l: |50
Sous-Total consommable médical - p 18.00

138.47

. Total pharmacie 138.47

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél : 05.22.77.77.40 a 49 (LG) / 05.22.25.00.02

Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.F n°: 1007171 - Patente : 34782425
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Ministére de la Santé t.C.Uy O | HATOE

Centre Régional de Transfusion

B :a_'h _)3'_1-:5 _,‘_,é.;.:l _')5.)--'-'
Sangume +CC.®.ICI.Fl BCXKRI ZA.LCI
CASABLANCA
Royaume du Maroc elagll il
t. XHAZt | HL. YOz©
BON d’ATTRIBUTION
NUMERQO 0000000476074
Date et heure 24/10/2019 - 09:24 Malade no 0529990
Etablissement CLINIQUE AL MADINA (05PRI00123) Nom et prenom CHAOUI AZIZ ABDELLATIF
RUE MANSARD EN FACE DU LYCEE Sexe / ne(e)le M
CASA Groupe sanguin B Positif
20000
Service

Ref. commande 1002291749
CGR homologue Déleucocyté Syst clos (3H100)

Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs . Vol
0005 05192748702 B+ 1 03/12/2019 250
TOTAL
Produit - Libelle B e 15 (Dh) | Prix Total

3H100 / - CGR homologue Déleucacyté Syst clos 1 250 509/poche | 509

Signature responsable

MOUNIA.K

Rue Faidouzi Mohamed
BP 16058
Casa MAARIF
Tel : 212.522.20.45.89
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ROYAUME DU MAROC 26/10/2019
Ministere de la Sante

Centre National de Transfusion

Sanguine
RABAT
Nom : CHAQUI AZIZ Dossier : 0573380
Prenom : ABDELLATIF Prelevement: 3049140
Date de naissance : Ref. de demande:
Etablissement CLINIQUE AL MADINA
ANALYSES EFFECTUEES PRIX RESULTAT

ABO Rh Identification 1 45.00 DH: B Positif

phenotype KELL 75.00 DH: K+

RAI 30.00 Dh: Négative

SIGNATURE

MEDECIN RESPONSABLE
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Ministére de la Santé
Centre Régional de Transfusion
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CASSaAntE;\nr\TCA 3 +CC.®.1CI1.El 3GXRR| ZA.CCI
Royaume du Maroc elaagd) lal
t. XMAZt | HL. YOO
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000475692
Date et heure 23/10/2019 - 10:15 Malade no 0529990
Etablissement CLINIQUE AL MADINA (05PRI00123) Nom et prenom CHAOUI AZIZ ABDELLATIF
RUE MANSARD EN FACE DU LYCEE Sexe / ne(e) le M
CASA Groupe sanguin B Positif
20000
Service

Ref. commande 1002291744
CGR homologue Déleucocyté Syst clos (3H100)

iitiur NO DE DON / Nolot ~ GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
i 0005 05192550747 B+ 1 02/12/2019 250
0005 oste2s50763 B+ i oeneeots 250
TOTAL
Produit - Libelle Ty Qte Vol PU(Dh)  |Prix Total
3H100/ - CGR homologue Déleucocyté Syst clos - 500 509/poche | 1018

Signature responsable

NAIMA.E

Rue Faidouzi Mohamed
BP 16058
| Casa MAARIF
Tel : 212.522.20.45.89
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