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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ' pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Laboratoire d'Analyses Médicales
‘ Sidi Maarouf

Facture Casablanca, le 19/11/2020

Dossier N°: 191120-022  du: 19/11/2020

Meédecin Dr: BELAHMER YOUSSLET

Patient :Mr EL MAZYANI Mustapha

Analyse Valeur en B Montant

HEMOGRAMME : NFS + PLQ 80 107,20
GLYCEMIE A JEUN 30 40,20
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 134,00

UREE 30 40,20
CREATININE 30 40,20

TAUX DE PROTHROMBINE 40 53,60

TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN 40 53.60

' \ Prélevement sang veineux i 20,00
Total ; | 489,00




LABORATOIRE D’ ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Mycologie - Parasitologie - Virologie

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie -

LABORATOIRE 5101 MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Médecin Biologiste

Dossier N°: 191120-022  Pvtdu: 19/11/2020 8:32

Casablanca, le 19/11/2020
Code Patient : 20-05330 Nom: Mr EL MAZYANI Mustapha

Demandé par Dr: BELAHMER YOUSSEF

L

Compte rendu d'analyses

| ANALYSES D'HEMATOLOGIE |
T S
Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGRAMME : NFS + PLQ
(SYSMEX XS 500i)
Globules rouges : 5.42  10¢/mm? (42-58)
Hémoglobine : 16,00 g/dl (12.5-18)
Hématocrite : 4496 9% (40-52)
VGM g 8295 fL (80-95)
TCMH : 29,52  pg (27-33)
CCMH : 35,59 g/dl (32-36)
Globules blancs : 8200 /mm? ( 4000 - 10000 )
Formule sanguine
Neutrophiles : 473 % 3879 /mm’ ( 1500 - 7000 )
Lymphocytes : 373 % 3059 /mm’ ( 1000 - 4000 )
Monocytes : 132 % 1082 /mm’ (40-1200)
Eosinophiles - 2 % 164 /mm? ( Inféricur 4 400 )
Basophiles : 0.2 % 16 /mm? ( Inféricur a 150 )
Plaquettes : 236000  /mm? ( 150000 - 400000 )
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ELMAZYANI MUSTAPHA

Facture client N° - 00012372020

Médecin : NAJID SIHAM

Correction | Sph Cyl Axe Add -

oD -200 200 75 +3,00
0G -1.00 050 165 +3,00 '

Liste des ventes

Catégone Désignation Upite Prix unitaire  Montant TTC

Monture Optigue 1 1 200,00 1 200,00

Verre Organique Progressif BCUT 1.6 2 900,00 1 800,00

NB : Tous les montants sont exuimés en Dirhams Totid T - '2500.00

TVA(20%) | 500,00
Total TTC - - 3000.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A | A SOMME DE -

TROIS MILLE DIRHAMS TTC
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Adresse : 8, Lot Ennour Florida Sidi Maarouf Casablanca TEL : 0522780469

Email : alnavision@yahool com ICE : 001879209000020 RC : 377587 Paterte : 36168121 IF - 20786452




