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7

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 a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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@ LABORATOIRE D ANALYSES MEDICALES LE CLARIDGE
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Q Dr. Benarfa Hussein

v
\ Biologiste

Diplomé de I’'Université de Louvain
LE CLARIDGE Ancien Interne du CHU Saint-Luc Bruxelles

Rabat le lundi 10 octobre 2022 Monsieur EL OUFIR HAMZA

FACTURE N° | 80053

Analyses :
Numération formule --- | B 80
Goutte épaisse B 200
CRP B 100 | Total : B 380
Prélevements :
Sang -- t Pc | 1,5 I
TOTAL DOSSIER 534,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cent Trente Quatre Dirhams et Vingt Centimes

Avenue Ahmed BALAFREJ - Complexe LE CLARIDGE (Prestige Extension) Souissi - Rabat
Tél.: 0537 654008 / 0537 7577 39 - Fax: 05 37 65 3997 / 05 37 65 87 66 - GSM : 06 61 89 78 47 / 06 66 89 67 49
R.C. : 69968 - Patente : 25900708 - CNSS : 2690809 - ICE : 001673334000060 - INP : 103002598
E-mail : claridgelabo@gmail.com - laboclaridge70@gmail.com
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Y Dr. Benarfa Hussein

]
\ Biologiste

Diplomé de I'Université de Louvain

LE CLARIDGE Ancien Interne du CHU Saint-Luc Bruxelles
Dossier ouvert le : 10/10/22 Monsieur EL OUFIR HAMZA
Prélévement effectué a 11:00
Edition du : 10/10/22 Réf. : 221473

benabdeslam.rim@gmail.com
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Compte Rendu d'Anal.ses

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales
(Homme Adulte)
NUMERATION
HEMOGLOBINE : 16,0 g/dl 13-17
HEMATOCRITE : 48,7 % 40 -50
HEMATIES : 5,32 106/mm3 44-56
-VGM ! 92 u3 84 - 94
-CCMH : 33 % 32-36
- TGMH : 30 pg 28-32
LEUCOCYTES ¢ 7 040 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES ! 50,2 % 3 534 /mm3 50-75%
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES : 7,1 * % 500 /mm3 <4%
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ] 0,6 % 42 /mm3 <2%
LYMPHOCYTES : 31,7 % 2232 /mm3 20-40 %
MONOCYTES ; 104 * % 732 /mm3 2-8%
PLAQUETTES : 225000 /mms3 150000 - 450000 ‘S‘"
N
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NB:Pour toute suspicion de paludisme le prélevement doit se faire au moment du pic tébrile Ca‘,\ .@«
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IMMUNOLOGIE / SEROLOGIE
TS
Normales

PROTEINE C REACTIVE ( CRP-us) : 0,8 mgl
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Avenue Ahmed BALAFREJ - Complexe LE CLARIDGE (Prestige Extension) Souissi - Rabat
Tél.: 0537654008 /05377577 39 - Fax: 0537 653997 /0537 658766 -GSM: 0661897847 /06 66 89 67 49
R.C. : 69968 - Patente : 25900708 - CNSS : 2690809 - ICE : 001673334000060 - INP : 103002598
E-mail : claridgelabo@gmail.com - laboclaridge70@gmail.com



