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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Réclamation : contact@®mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

caractere personnel.

UPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

4

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 20091608303723200 ) 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
_ admission encaissement
2000249671 EL BADA SAID 16/09/2020

Mode | Références du paiement Montant

paiement Dhs
Chéque N 004087 ATWB 96,00
| Lui-méme

PAYANT o - Total payé 96,00
QUATRE-VINGT-SEIZE DIRH

Regu établi par @ SAL.JAR




’ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE |

N° 89663 / 2020 du 16/09/2020
| Nom patient EL BADA SAID Entrée  16/09/2020
|
| Prise en charge :  PAYANTS Sortie  16/09/2020
|
1 Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES i 1
Ly R B I S . ——
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 J B0080O 96,00 96,00
_____ ) S | Sous-Total 96,00
| Total Frais Clinique 96,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE-VINGT-SEIZE DIRHAMS 1 Total 96,00
1 ‘7 | Chéque| [ Total encaissé | Solde
1 Encaissements | 96,00 | { 96,00 ‘ 0,00

Ref Chq : N 004087 ATWB/

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
 Hassani Tel: 0529 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




LNR

LABORATOIRE NATIONAL
DE REFERENCE

- MARCK

Spécialités

Cytogénétique Biologie cellulaire
Biologie moléculaire Biologie médicale
Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Identifiant du patient : H0120006592
Date de naissance : 20/03/1937
Sexe : M

Date de I'examen : 16/09/2020
Prélevé le : 16/09/2020 a 08:38

Edité le : 16/09/2020 a 10:10

EL BADA SAID
Dossier N° : 20092518
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

I

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spectrophotométrie - Cytométrie en flux / Sysmex

XN2000)
LIGNEE ROUGE

Hématies
Hémoglobine
Hématocrite
VGM

| CCMH
TCMH

LIGNEE BLANCHE

Leucocytes

P. Neutrophiles
P. Eosinophiles
P. Basophiles
Lymphocytes
Monocytes

PLAQUETTES

Plaquettes

3.34

11.5

31.5

94.3

36.5

34.4

4.80

55.1

15

1.7

34.2

7.5

222

1012/|
g/dl
%

fl

g/dl

103/mm?
%
%
%
%

%

103/mm3

4.08 - 5.6 3.53 1012/
(02/09/2020)
12.9-16.7 12.0 g/d|
- (02/09/2020)
38-49 33.1%
(02/09/2020)
83 -97 93.8fl
(02/09/2020)
32.3-36.1 36.3 g/dl
(02/09/2020)
27.8-33.9 34.0 pg
(02/09/2020)
3.8-10.0 4.51 103/mm3
(02/09/2020)
2.64 103/mm? 1.6-5.9 68.3 %
(02/09/2020)
0.07 103%/mm3 0.03 - 0.50 2.2 %
(02/09/2020)
0.08 103/mm3 < 0.09 1.1 %
(02/09/2020)
1.64 103/mm3 1.07 - 4.10 24.2 %
(02/09/2020)
0.36 103/mm3® 0.23-0.71 4.2 %
(02/09/2020)
140 - 385 165 103/mm3
(02/09/2020)

Le 16/09/2020 a 10:10
Signature

Dr. OUSTI Fadwa

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 contréles qualité, hors génélique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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