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Adresses Mails utiles
0 Réclamation 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® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA
Lotissement ELWAHDA 2 — N°252 - (Prés du Centre de S#2té) - DEROUA
Tél : 0522 51 49 09 - Fax : 05 22 51 45 35 - E-mail : laboratoire.deroua@gmail.com
Patente n° 55807051 - RC n°® 19424 - CNSS n°4296100 - Identifiant fiscal n® 15218409
ICE : 001850656000092 — RIB : 190794212114231562003984
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Mme Hafida ELBASRI

LT

Demande N° 2206170026

Date de I'examen : 17-06-2022

FACTURE N° : 000046002

ICE : 001850656000092
INPE : 063061733

Deroua le 17-06-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9005 Forfait de prise en charge pré-analytique du patient B8
PREL PRELEVEMENT B15
0216 Numération formule B0

Totaldes B : 103

Montant total payé : 80DH

Type du réglement : Espéces

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre-vingts dirhams
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDIC&LES DEROUA
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Biochimie clinique - Hormonologie - Immunologie 6 u*-’JL-' el o= °-’J—"’-” J—L'J
Hématologie Biologique - Bactériologie médicale o> Paadl all wle - cligagll wle - 4yl My—'ﬂ' sLa Sl
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Saisi le : 17-06-2022 10:02 1501150016 Mme ELBASRI Hafida
Prélevé le : 17-06-2022 10:21 l Né(e) le : 20-03-1988
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HEMATOCYTOLOGIE
Hémogramme : NFS
Cytométrie en flux / Impedance
"~ Résultat en fonction du sexe et de I'age du patient
T 3 17-09-2021
L o Leucocytes : 8,98 10%uL (3,90-10,20) 10,67
Hématies : 4,44 108/pL (3,90-5,40) 4,79
Hémoglobine : 12,5 g/dL (12,0-15,6) 13,8
Hématocrite : 37,7 % (35,5-45,5) 41,2
VGM : 849 fL (80,0-99,0) 86,0
TCMH : 28,2 pg (27,0-33,5) 28,8
CCMH : 33,2 g/dL (30,0-36,0) 33,5
Polynucléaires Neutrophiles : 54,7 % 56,9
Soit: 4,91 10%uL (1,50-7,70) 6,07
Polynucléaires Eosinophiles : 58 % 10,2
Soit: 0,52 10%uL (0,02-0,50) 1,09
Polynucléaires Basophiles : 02 % 0,3
Soit: 0,02 10%/pL (<0,20) 0,03
Lymphocytes : 308 % 24,5
Soit: 2,77 10%uL (1,00-4,00) 2,61
Monocytes: 8,5 % 8,1
Seit: 0,76 10¥pL {01e-0.80) ;88
150-370 236
Plaquettes : 231 10%uL ( )
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