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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o

Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement

a caractére personnel
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1 DAZENCP

1 comprimé le matin, & midi et le soir, pendant 5 jours.
2 EXOMUC 200 mg glé p sol buv : Sach/24

1 sachet le matin, a midi et le soir, pendant 5 jours.

N

DASEN"10 000 Ul 525
Serrapeptase
40 Comprimés enrobés gastro-résistants.
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NOTE D'HONORAIRES

Recu de Mademoiselle ATTIOUI Imane la somme de :

deux cent cinquante dirhams.
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-NFS - PQ
- VS - CRP - FERRITINE
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- TROPONINE
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Laboratoire de biologie médicale
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Labo
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Dr Zizi KISUBTVIR
Meédecin Biologiste s
Ancien interne des hopitaux de Paris ud,j fﬁ:
Casablanca le 21-07-2022
Mme ATTIOUI Imane

FACTURE N° B220701991

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 raitement échantillon sanguin E25 E
0149 (Troponine B250 B
0154 Ferritine B250 B
b216 INumération formule B80 B
0223 VS B30 B
0370 CRP B100 B
D—Diméres B280 B

Total des B : 990
TOTAL DOSSIER : 1351.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
mille trois cent cinquante et un dirhams soixante centimes

Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 - Id. fiscale: 18734260 — ICE: 001823911000042 - INPE : 093062396



I Laboratoire de biologie médicale -

Mme ATTIOUI Imane
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Prescripteur : Dr ALIGHIERI'VALERIE
Casablanca le : 21-07-2022 Du : 21-07-2022
Référence : B220701991

Dr Zizi
Médecin Biologiste

Ancien interne des hdpitaux de Paris

: Normes Antériorités
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
Numération Globulaire
Hématies 5.3 M/mm? (4.0-5.3)
Hémoglobine 13.2 g/dL (12.5-15.5)
Hématocrite 40 % (37-46)
VGM 75 p? (80-95)
TCMH 25 pg (28-32)
CCMH 33 g/100mL (30-35)
Formule leucocytaire
Leucocytes 7870 /mm? (4 000-10 000)
Neutrophiles 49 % soit 3856 /mm? (1'500-7-500)
Eosinophiles 1 % soit 79 /mm? (<400)
Basophiles 0 % soit 0 /mm? (<100)
Lymphocytes 41 % soit 3227 /mm? (15004 000)
Monocytes 9 % soit 708 /mm? (200-1 000)
Numération plaquettaire
Plaquettes 260 000 /mm?3 (150 000400 000)
Volume Plaquettaire Moyen 10.2 fl (6.0-11.0)
VITESSE DE SEDIMENTATION
VS lére heure 25 mm
p:1/2
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