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Docteur NOUNA M’hamed ) ‘ ool U gy 425l
Pédiatre Ll a3l i
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Spécialiste des maladies du Nouveau-né
Nourrisson et LEnfant

Asthme de I'enfant et Maladies (iaeall ) o) o
Allergiques S | J'a'.)_»i
Casablanca,le . 21/01/2021 & ;L,a,_j-a

Nom/Prénom: ... RASSID ____  Mahmoud
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82, Avenue Aba Chouaib Doukkali - Ain Chifa Il - Casablanca 20500
Tél.: 0522851058
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LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE ABA CHOUAIB DOUKKALI
439, BD Aba Chouaib Doukkali Hay El Farah - Idrissia 20552 Casablanca

.
Tél: 0522.82.32.82/83 Fax :0522.82.32.83 GSM : 06.61.48.86.67
E-mail : laboratoire.abachouaib@gmail.com
I.F : 40257328 - T.P : 33690273 - N° CNSS : 8078265 - |.C.E : 001718066000043 - |.N.P.E : 093060457
Assure

Matricule
Bénificiaire RASSID MAHMOUD
Prescripteur: NOUNA M'hamed

Prise en charge N°

FACTURE N° 33243 Facturé le 21/01/2021

Analyses :
PROTEINE C REATIVI B 10000
NFP 13 80.00
Total analyses : 198.00 Dh

Prélevements :

Sang

Total Prélevements : 20.00 Dh

Total <<B>> 180 Soit un montant total : 218.00 Dh

Arrctée la presente facture ada somme de

DEUX CENT DIX HUTT DIRHAMS
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Laboratmre D'analyses de Blologle médicale Aba Chouaib Doukkali
DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE PARASITAIRE - BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE CLINIQUE - BIOLOGIE MOLECULAIRE

437. Boulevard Aba Chouaib Doukkali
Hay El Farah 20552 Casablanca

1921016475
: 1012198580

Code patient
Dossier N°

Analyses demandées par : Dr. NOUNA M'hamed
Prélévement du : 21/01/2021 & 10:34:2

HEMATOLOGIE

BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION - BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE -

NUMERATION FORMULE SANGUINE

tBeckman Conlier ACTY)

IMMUNOLOGIE - SEROLOGIE - TOXICOLOGIE

Tél : 05.22.82.32.82 - Fax : 05.22.82.32.83 - GSM : 06.61.48.86.67

Email ; laboratoire.abachouaib@gmail.com
www.laboratoiracd.net

ENFANT RASSID MAHMOUD

22/10/2019

T

INP : 093060457

Edition du : 21/01/2021

Résultats Controlés

GLOBULES ROUGES 4,50 M/mm3 4. bas)
V.G. M 7 i T um3 (75 0 82)
I.C.M.1 23 pg (23431)
C.C.M.H. : 31 Y % (324 36)

HEMOGLOBINE 102 * /100l (11415)

HEMATOCRITE 33 2= (36 4 44)

GLOBULES BLANCS © 20700 * /mm3 (8000 a 12000)
PNEUTROPHILES 54 11178 /mm3 (3500 - 6000)
P EOSINOPHILES : 1 207 /mm3 (50 -285)
P.BASOPHILES : 0 Yo 0 fmm3 (0 -95)
MONOCYTES : 8= %o 165 /mm3 (150 - 663)
LYMPHOCYTES 37 Yo 7659  /mmi (3500 - 5000)

Total % = 100
PLAOUETTES 275000 mm3 (200000 4 350000)
IMMUNO-CHIMILE

CRP (Protéine C Réactive)

Par lmmuncturbidimérrie

. PE 09360457
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Dr EL HOUARI Abdallah Syl egd adl e 5 45
Diplémé de la faculté de médecine et de pharmacie de Reims - Paris V| (France 1984) (1984 L j) 2 L~ i i'«.:u-ﬂ' 3 ! »L e

Ancien praticien hospitalier (hopitaux de France)
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