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= L'entente pr.eaiable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
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= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre -
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‘ : 3 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel,

hamed Fakir et Rue Allal

MUPRAS : Centre Allal Ben A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet: du Phacmecien Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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LAZRAK SAAD
PTH D.N = 04/24/1953
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Acfolique, Vit B12

10, Rue Sigelmassa Hay El hanaa - Casablanc:l
TéL: 05 22 39 33 88 - Fax: 05 22 39 26 43 - E-mail: cdhcaSablanca@gmail.com
ICE: 001777538000037 IF: 14499817 CNSS: 9807796 INPE: 090061656



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiad"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste /
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabia4, Imm "C" - Casablanca
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

J FACTURE I Casablanca, le 14/04/2023

Facture N° 100423-038 du 10/04/2023

MUPRAS Dr: BOUGRINE SOFIA

N°Bon de soin Mle

Patient Mr LAZRAK SAAD

R RE PR

3F\'£’Ltim3nifﬂ

A3 ,._ L diad
80

| Montant |
88,00

HEMOGRAMME valeurs conespondantes a lﬁge

Total B 80 88,00
APB 1,0 11,51
Total 99,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre-vingt-dix-neuf dirhams 51 centimes***




g Al 1 M kel | s
[Laboratoire de biologie médicale Génélab
“Oum ?Rabiad”

Dr. Mohamed BENAZZOUZ N D Ry

Pharmacien Biologiste v =] i

"

o

2
B
-
z
e
a

g

Laboratoire certifié par
IMANOR
CERTIFICATION
N®2017 CSMQ.04 : 01
NM ISO 9001 : 2015

EEEEER
Mr LAZRAK SAAD Dossier N° :100423-038 Page: 2/2
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
A:b/P:B Biologiste assistante
V:s/L: .
— Dr S.Masmoudi

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
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Compte rendu d'analyses i (Mr LAZRAK SAAD
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“Demandé par Dr : BOUGRINE SOFIA Date naissance:24/04/1953 INPE 5o : 097163968
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Hassani Casablanca Réf: 100423-038
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Dossier crééle @ 10/04/2023 Heure création:
\_Patient prélevé le : 10/04/2023  Heure Plvt  : 8.30. )
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Tél: 0522393388 Fax:0522392643

Casablanca
Edité le ; 10/04/2023
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[ ANALYSES D'HEMATOLOGIE I

Valeurs Usuelles Antériorité

HEMOGRAMME : Les Valeurs Usuelles sont exprimées en fonction du sexe et de I'dge du patient (mise a jour 2016)
(Sysmex XN1000 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) )

Globules rouges : 2,01 10¢/mmd (42-5.7) 3,90 (01/03/23)
Hémoglobine - 9,20 g/l (14-17) 12,30 (01/03/23)
Hématocrite : 227,200 % (39-49) 36,30 (01/03/23)
VGM - 90,40 (83-97) 93,10 (01/03/23)
TCMH x 30,60 pg (27-33) 31,50 (01/03/23)
CCMH : 33,80 g/L (32-36) 33,90 (01/03/23)
DRW - 12,50 % (12-16) 12,70 (01/03/23)
Globules blancs : 5220 mm3 (4000 - 11000) 8130 (01/03/23)
Formule sanguine
Neutrophiles g 52,7 % 2750,94 /mm?® ( 1400 - 7700 ) 4268,25 (01/03/23)
Eosinophiles : 3,8 % 198,36 /mm? (20-630) 317,07 (01/03/23)
Basophiles s 04 % 20,88 /mm’ (Inférieur a 110) 40,65 (01/03/23)
Lymphocytes 2 339 % 1769,58 /mm’ ( 1000 - 4800) 2536,56 (01/03/23)
Monocytes i 9,2 % 480,24 /mm? (180-1000) 967,47 (01/03/23)
Plaquettes : 212 10%/mm? (150 -400) CS? g 8 (01/03/23)
Etude du frottis sur lame P - @' '
REMARQUE r Sh .
COMMENTAIRE : - ‘

NB : Anémie normochrome normocytaire, patnente sous dialyse,

Résultat a interpréter en fonction du contexte clinique et thérapeutique
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