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- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de I'adhérentle)
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes ohysiques a I'égard du tratement des donnéey

a caractere personnel
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CEINIQUE
AL MADINA

Dr. Saadia ZAFAD

Professeur Agrégée
Hématologie Clinigue
Adultes - Enfants
Oncologie Pédiatrique
Greffe de Moelle
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27 janvier 2020

MME ELHAOU RABIA

Centre d’Hématologie et Oncologie - Clinique Al Madina

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél: 05 22.77.77.40 & 49 (LG) - F ax: 05 22.23.06.66 - E-mail : szafad@hotmail.com - CASABLANCA
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Laboratolre SQALLI d’Analyses Médicales
boratoire certifie ISO SO0 V2008
Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste 7]0 rs/7
Laboratoire Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca
SQALL‘ Dipidme universitaire de qualité en sciences de |a santé
Dipiame d'hygiéne haspilaliere el prévention des infections nosocomiales

Prélévemoenis a dormicile

sSur rendez-vous

FACTURE N° : 200100635

Casablanca le 27-01-2020
Mme Rabia EL HAOU EP ADEL

Demande N° 2001270015
Date de I'examen : 27-01-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
0216 Numeération formule B8O B

Total des B : 80
TOTAL DOSSIER : 100DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dirham s

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25
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Date du prélévement :27-01-2020 4 09:21 Mme EL HAOU EP ADEL Rabia
Code patient : 1805100023 Dossler N° : 2001270015
Né(e) le : 01-01-1955 (65 ans) Prescripteur : PR Saadia ZAFAD
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M/mm3 (3.90-540) 4.00

oL (35.50-45.50) 3170

g/dL (12.00-15,60) 1010

fL (80-101) %

pg (27-34) 2%
g/dL (28-236) X
Lsicocytes: . L 1w Loveto /mm3 (360010 500) 90 209
Polynuciéaires Neutrophiles : - 18 % 67
Soit: 200 /mm3 (2 000-7 500) 6 834
Lymphocytes : ‘ 53 % 18
Soit: 853 /mm3 (1 000-4 000) 1836
Monocyles : 24 % 13
Soit: 386 /mm3 (<1 100) 1326
Polynuciéaires Eosinophiles : 3 % 1
Sot: 48 /mm3 {0-600) 102
Polynuciéaires Basophiles : 2 % 1
Soit: 32 /mm3 (0-150) 102
{ i 1 R 369000 /mm3 (150 000450 000) 573 000
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