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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES )‘
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 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 Labo 093 00 13 60 INP 097 159 024 - ICE 001686316000t
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FACTURE N°: 2203312055
ORGANISME: RAM MUPRAS
Mme HASNAA HABATI

Date: 31-03-2022
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Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 ‘orfait traitement échantillon sanguin B5 B
9005 [Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B13 B
PS IPrélevement Sanguin E25 E
0370 IC R P (Protéine C réactive) B100 B
Vitesse de sédimentation (VS) B30 B

Total des B: 148
Montant total de la facture: 223.32 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de deux cent vingt-trois dirhams trente-deux centimes.



Dr. Abdeslam El Madani

Chirurgie Viscérale & Digestive Coelioscopique
Lauréat de la faculté de médecine de Paris
Ancien Afttaché des Hépitaux de Paric

Ex chirurgien a I'hdpital militaire de Mek
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LABO BENJELLOUN

Mme HABATI HASNAA

Coeliochirurgie SR i
Chirurgie Viscérale et Digestive He-aN=anan
Chirurgie Cancerologique ,

Sy |11
2203312055

Proctologie - Chirurgie des Varices
Casablanca, [e 29 pMars 2022
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Demande pour Mme HABATI Hasnaa

V.
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Tél. : 0522 36.69.00 / 06.66.19.12.30 - Fox : 0522 36.68.99 - GSM : 0661 06.92.51 - E-mail :

Site Web : www.dr-elmodani.com: Js.

L tn Cas d Urgences Contacter Clinique Longhchamps ou Tél

bdeslam.elmadani@gmail.com - ICE : 001712744000080
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= Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médic
@ Beausejout
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
Dr. Najib BENJELLOUN Mme HABATI HASNAA
Médecin Biologi ; :
Anciee‘tzxnintgn?:iset: Hépitaux - Lyon Date de naissance: 12-05-1968
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble Dossier N° : 2203312055
D 000

DR ABDESLAM EL MADANI
Date de l'examen: 31-03-2022

Vitesse de sédimentation

VS 1ére heure 35 mm

(Technique automatisée corrélée 4 la méthode de Westergreen.)

VS 2éme heure 58 mm
Conclusion: VS légérement accélérée.

Normes pour les Femmes [(Age + 10)/2] 32

Normes pour les Hommes (Age / 2) 27

Protéine C-réactive (CRP) 1,1 mg/L (<5,0)

(Technique Immunoturbidimétrique)

Prélévement & domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50 - WhatsApp : 06 63 790 723
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{;& ' 109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CAFC) - Tl 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 394365
benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne 2 (Arrét Beauséjour)
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