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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam Beauséjour 20200 CASABLANCA
Tel: 05 22 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05 22 39 33 65 www.labobenjelloun.ma
IF 51102718 — CNSS 6441662 - PATENTE 34823087 - INP 097 159 024 - ICE 001686316000007

FACTURE N°: 2108182003
ORGANISME: RAM MUPRAS
M NABIL KAZMANE

: 17-08-2021

III IIJIIII||I|I|||||III||II|II||II||IIII

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 [Forfait traitement échantillon sanguin B5 B
9005 [Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B13 B
PS IPrélevement Sanguin E25 E
PAD_Quart{Déplacement & domicile (Quartier Beauséjour) E30 E
Transaminases (ALAT=SGPT) B50 B
0154 IFerritine B250 B
Transaminases (ASAT=SGOT) B50 B
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B
(Créatinine B30 B
D—-Dimeres B200 B
Glycémie a jeun B30 B
0370 C R P (Protéine C réactive) B100 B
Urée B30 B
Vitesse de sédimentation (VS) B30 B

Total des B: 868
Montant total de la facture: 1218.12 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de mille deux cent dix-huit dirhams douze centimes.



Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - M YCOLOGIE

Dr. Najib BENJELLOUN M KAZMANE NABIL
Médecin Biologiste )

Ancien Interne des H()pilaux - Lyon Date de naissance: 11-01-1970
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble Dossier N° : 2108182003

UG E

CHU IBN ROCHD
Date de l'examen: 17-08-2021

| . HEMATOCYTOLOGIE | -
PENTRA 80XL (ABX) - KX21N (SYSMEX) — ISED (ALCOR SCIENTIFIC)

NUMERATION FORMULE SANGUINE

18-12-2018
Globules Rouges (Erythrocytes) 5,46 M/l (4,50-5,80) 5,00
Hémoglobine 16,2 g/dL (13,0-17,0) 15,4
Hématocrite 497 % (40,0-50,0) 46,8
VGM (Volume globulaire moyen) 91,0 fL (82,0-97,0) 94,0
TCMH 29,7 pg (27,0-32,0) 308
CCMH 32,7 g/dL (32,0-36,0) 32,9
Globules Blancs (Leucocytes) ¢ 4100 /mm3 (4 000-10 000) 6800
1-Polynucléaires Neutrophiles 53,0% Soit 2173/mm3 (1 500-7 000) 3448
2-Polynucléaires Eosinophiles 1,0% Soit 41/mm3 (80-400) 177
3-Polynucléaires Basophiles 1,0% Soit 41/mm3 (0-100) 41

4-Lymphocytes 35,0% Soit 1435/mm3 (1 500-4 000) 2632
5-Monocytes 10,0% Soit 410/mm3 (200-1 000) 503
PLAQUETTES 207 000 /mm3 (150 000-450 207 000

000)

Conclusion: Frottis présentant une Lymphopénie.
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LA.WMIOIRE BENJBLLOUR
a m Beausdjour
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Prélevement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50 .WhatsApp:0663 790723

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CAFC) - Tél.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 2239 33 65
benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne 2 (Arrét Beauséjour) 1/4
CNSS : 6441662 - 1F : 51102718 - PATENTE : 34800779 - ICE : 001686316000007 - INPE : 097 159 024
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LABORATOIRE 2 MARS D'ANALYSES MEDICALES

DR. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI ok 1030 Jgpauiny .2
Ancien Docteur Biologiste h Gl a3 i
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réelevement du: 14/08/2021 10:06 Mr KAZMANE Nabil
= dition du : 13/09/2021 Dossier N°: 140821-067
ﬁ IN : C341665
T Date de Naissance : 11/01/1870
C. Page: 1/1 ‘
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% | BIOLOGIE MOLECULAIRE ﬂ
'Gém Valeurs Usuelles Antériorité
0 DIAGNOSTIC SARS-COV-2 (COVIDI19) PAR TECHNIQUE RT-PCR
m
‘§) Nature du prélévement - Ecouvillon Nasopharyngé
0
g Résultat . Résultat Positif:Présence d'ARN de SARS -CoV-2
E (SaCycler 96(RT-PCR),Kit Sacace Real Time PCR Kit
:I? for detection of SARS-CoV (COVID-19)

La sensibilité des test RT-PCR utilisés pour le SARS-COV 2 varie selon le type de prélévement et la période a laquelle
celui-ci est effectué au cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de
symptomes évocateurs, une infection & Covid-19 ne peut &ire totalement exclue.

En plus de la PCR,un test sérologique est toujours souhaitable.

Le prélévement nasopharyngé peut également étre réalisé a domicile selon les normes d'hygiéne en vigueur.veuillez
contacter le :+212 522 864 844 /+212 771 090 961 .

CT (Cycle Threshold) > 32,05
(Gene RdRp)

- Biochimie - Parasitologie - Mycologie

Hématologie - Bactériologie - Virologie

Horaire d'ouverture : Toute la semaine 7j/7 de 7h30 a 19h30
102, Av 2 mars Quartier des Hopitaux ( en face de KFC ) Casablanca
Tél: +212 522 865 054 - Fax : +212 522 864 844 - Urgences : +212 771 090 961 - Email : IaboanalysesZmars@gmad com
IF : 26070433 - CNSS : 1088382 - TP : 36339707 -




LABORATOIRE 2 MARS D'ANALYSES MEDICALES

Dr. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI
Specialiste en biologie medicale
102, Av 2 Mars quartier des Hopitaux ( en face de KFC )
Tél : 0522 865 054 - Fax: 0522 864 844 - E-mail: laboanalyses2mars@gmail.com
TP : 36339707 - ICE : 002 117477000018 - INPE : 093062271 - IF : 26070433 - CNSS : 1088383
RIB:021780000019002708996357

ASABLANCA, le 13/09/2021
| Facture IC 5 igle T80

N° facture :21-8773
Editée le : 13/09/2021

Patient: Mr KAZMANE Nabil
Date préléevement 14/08/2021 10:0¢

Analyses Nombre B | Montant
BIOLOGIE MOLECULAIRE(RT-PCR-COVID-19) 512 686,08
Total B 288 686,08
APB 1,0 0,00
Total 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cing cent dirhams
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