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obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

J
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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®=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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ica 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Marrakech le 23 mars 2022 Madame OUATIDOU RABIA
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Numération formule sanguine

Glycémie (4 jetn)

19,0909

Vitamine D

CBi 250

Ferritine --

3:90,999 : Total : B 834,0899

Thyreostimuline (1SH us)

Prélevements :

1,5

927,00 DH
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Arrétée la présente ficture a la somme de :
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Neuf Cent Vingt Sept Dirhams




_ POLYCLINIQUE ADDAMAN MARRAKECH

Route de Targa

40000 MARRAKECH

Tél: 0524-34-70-51/73 Fax: 0524-34-42-65

INPE: 070001466 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N*IPP: 198567 N° SEJOUR : 220005762

ASSURE :

MALADE : -OQOUAHDOU,Rabia
NOM JEUNE FILLE :

TIERS PAYANT 1 :
TIERS PAYANT 2 :

REF.PC 1: REF.PC2:
LETTRE

CLE

- NATURE DE PRESTATION

-

CONSULTATION DE MEDECIN

CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs

Intervenant . M1300007 DR EL ATMANI JAMAL(GASTRO ENTEROLOGUE)

Arretée la presente facture ala somme de :
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DATE FACTURE : 08/03/2022 EDITEE LE : 08/03/2022
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UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI .
OUAHDOU,Rabia
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N° SE. SOC. ETRANG.
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TOTAL
x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT % /Dh MONTANT
1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
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Madame OUAHDOU RABIA

Date de naissance : 08/07/1954

CIN/Pasp. : B41449

Dossier 1 22C2583

Prescripteur : Docteur JAMAL EL ATMANI

Dossier ouvert le : 23/03/22
Prélévement effectué a 09:17

Edition du : 23/03/22 4 : 16:53

Page : 172
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(SYSMEX XN 350 / HORIBA ABX PENTRA ES60)
Normales
(Femme Adulte)
GLOBULES ROUGES
Hématies ; 4,03 * M/mm’ 42-52
Hémoglobine : 11,9 * ¢/100 ml 12-16
Hématocrite : 36 % 35-45
-V.G.M. : 89 u? 85-95
-T.C.M.H. i 30 pg 28-32
-C.C.M.H. : 33 g/100ml - 30-35
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes L 4900  /mm’ 4000 - 10000
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles : 413 * % 50 -70
Soit : 2024 /mm’ 2000 - 7500
Lymphocytes . 47,5 * % 20-40
Soit : 2328  /mm’ ' 1500 - 4000
Monocytes : 43 % 1-8
Soit : 211 /mm? 40 - 800
Polynucléaires Eosinophiles ; 6,5 * % -3
Soit : 319 /mm?® 40 - 300
Polynucléaires Basophiles : 0,4 % <1
Soit : 20 /mm* <100
PLAQUETTES
Résultat . 218000  /mm’ 150000 - 400000
BIOCHIMIE
Glycémie a jelin---- - 0,98 gl 0,7-1,
Soit : 54 mmol/l 3,88-6,11
(Methode enzymatique a la glucose oxydase Konelab 20 i Thermo)
. rond Pgl'nl‘foute de Casablanca et Safi Telephone: 05 24 44 80 82 - 06 20 46 00 26
immeu i N°7 (En F de Mc Donaid" :
S o) Urgence: 06 13 65 39 57

E-mail : laboalatlas@gmail.com
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VITAMINES |
. I
Vitamine D 9,50 ng/ml
( Technique ELFA VIDAS BIOMERIEUX )
Déficient : <20 ng/ml
Insuffisant 2208 29 ng/ml
Suffisant :30a 100 ng/ml
Toxicité potentielle > 100 ng/ml
MARQUEURS TUMORAUX
Ferritine 126,88 ng/ml
( Technique ELFA VIDAS BIOMERIEUX )
Hommes 25 a 300 ng/ml
Femmes 10 a 250 ng/ml
Enfants :Nouveau-né 50 a 400 ng/ml
Nourisson < 1 mois 9 a 600 ng/ml
Nourisson 1 a 2 mois 140 a 400 ng/ml
Nourisson 2 & 6 mois 40 a 220 ng/ml
Nourisson > 6 mois 15 a 80 ng/ml
et enfant jusqu'a 15 ans
HORMONOLOGIE
TS Hus 2,12 pUl/ml 0,25-5

( Technique ELFA VIDAS BIOMERIEUX )

Rond Point Route de Casablanca et Safi
Immeuble Loumami N°7 ( En Face de Mc Donald's )
BP 40000 . Marrakech - Maroc -

Telephone: 05 24 44 80 82 - 06 20 46 00 26
Urgence: 06 13 65 39 57
E-mail : laboalatias@gmail.com




