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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

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

>aractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed 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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Décompte de Remboursement

Maladie-Maternite.

CONTRACTANTE : LESIEUR / 867044/ CONTRAT N°9106 60 /357000
NOM DE L'ASSURE EL KHALFI FATIHA CERTIFICAT N°2185878 MATRICULE 343
BENEFICIAIRE : EL KHALFI FATIHA DATE DE LA DECLARATION : 06/04/2021
DECLARATION N° : 19584326 / 80597 DATE DE REMBOURSEMENT 22/04/2021
CODE REMBOURSEMENT BASE DE . TAUX MONTANT DE
ACTE NATURE DES PRESTATIONS VOUS AVEZPAYE |, csureurDeBASE | REMBOURSEMENT | COFFF | Reme | REMBOURSEMENT
13 | Analyses medicales 180.00 180.00 90% 162.00
g
i
TOTAUX 180.00 180.00 162.00 3
OBSERVATIONS :

* La cotation de I'acte effectué selon la Nemenclature Générale des Actes Professionnels

*voir clause « Protection des données personnelles »au verso
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES
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Microbiologie - Hématologie - Toxicologie - Biochimie - Hormonologie - Immunologie - Fécondation in vitro

Dr. Mohamed EL HAJAJI Lol dass jsnS

LABORATOIRE
CENTRAL

(— Date du prélévement :06-04-2021 & 17:30 Mme EL KHALFI FATIHA »
Code patient : 1812250424 Référence : 2104060193
Né(e) le : 01-01-1964 (57 ans) Prescripteur :
Edition du : 06—-04-2021 |
#

"HEMOSTASE

TAUX DE PROTHROMBINE
( Technique chronométrique STA- Neoplastine CL STAGO)
| Témoin 125 s

Sujet 26.90 s (12.00-14.00)

TP 24.70 % (70.00-100.00)

INR 4.10

INDICATIONS INR : Intervalle
toléré
Prévention primaire des thromboses veineuses : 2=3
— Traitement des thromboses veineuses et embolies
pulmonaires
Prévention des embolies récidivantes : 2.5-4.5

— Prothéses valvulaire mécanique

—  Embolie systémigue récidivantes

NB : INR sous réserve du respect de la posologie prescrite.

: ‘www.labocentral.ma
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Microbiologie - Hématologie - Toxicologie - Biochimie - Hormonologie - Immunologie - Fécondation in vitro

Dr. Mohamed EL HAJAII L e

Date du prélévement :06-04-2021 & 17:30 Mme EL KHALFI FATIHA i
Code patient : 1812250424 Référence : 2104060193

Né(e) le : 01-01-1964 (57 ans) Prescripteur : E
Edition du : 06-04-2021

NUMERATION FORMULE SANGUIN

(Cytométrie en flux Sysmex XT-1800i)

GLOBULES ROUGES 422 M/mm3 (4.20-5.00)
Hémoglobine 12.90 g/di (12.00-16.00)
Hématocrite 38.50 % (35.00-51.00)
VGM 91 u3 (83-93)
TCMH 31 pg (26-35)
CCMH 34 g/100ml (31-37)
GLOBULES BLANCS 7 700 /mm3 (4 000-10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Poly. Neutrophiles 46.00 %
Soit: 3542 /mm3 (2 000-7 500)
Poly. Eosinophiles 3.00 %
Soit: 231 /mm3 (100-400)
Poly. Basophiles 0.00 %
Soit: 0 /mm3 (0-150)
Lymphocytes 44.00 %
Soit: 3388 /mm3 (1 000-4 000)
Monocytes 7.00 %
Soit: 539 /mm3 (100-1 000)
Total 100 %
NUMERATION DES PLAQUETTES
PLAQUETTES 270000 /mm3 (150 000-400 000)
FROTTIS SANGUIN Formule sanguine : Cytologie normale
www.labocentral.ma
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Tél. : 0523 3120 31/Fax :0523 310146 - GSM :06 6117 89 24 - E-mail: Ic2amohammedia@gmail.com
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Dr. EL HAJAJI MOHAMED
Abderahmane serghni— Mohammedia.

ICE: 001781528000074 INPE: 093002509 Pat: 39450049 IF: 34637815

FACTURE N° :210400187

MOHAMMEDIA le 06-04-2021
Mme EL KHALFI FATIHA

2104060193
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 IPrélévement sanguin E25 E
0216 Numeération formule B8O B
P PROTHROMBINE B40 B

Totaldes B : 120
TOTAL DOSSIER : 180.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : cent quatre-vingts dirham s.
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