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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : coNtact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA
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Fax: 05.22.39.33.65 www.labobenjelloun.ma
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FACTURE N°: 2305162037
ORGANISME: RAM MUPRAS
Mme NEZHA CHAOUI

Tl
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Cle Total
PS Prélevement Sanguin E25 E 25.00 MAD
0154 Ferritine B250 B 335.00
MAD
0118 Glycémie B30 B 40.20 MAD
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80 B 107.20
MAD
Total 507.40
MAD

Total des B: 360
Montant total de la facture: 507.4 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de cinq cent sept dirhams quarante centimes.
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Mme CHAOUI NEZHA

Dr. Najib BENJELLOUN Date de naissance: 01-01-1958

Médecin Biologiste Dossier N°: 2305162037

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon -
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble ‘ \

DR ZAKARIA MOUAKIT
Date de l'examen: 16-05-2023

, YTOLOGIE

PENTRA 80XL tABX) — KX21N (SYSMEX)
Numération Formule Sanguine (NFS)

(Les valeurs de reférence sont automatiquement editées en fonction de I'dge et du sexe)

¥ 27-07-2021
Globules Rouges (Erythrocytes) 4,43 M/l (4,00-5,20) 4.33
Hémoglobine 12,2 g/dL (12,5-15,5) 120
Hématocrite 36,2 % (37,0-47.0) 39.2
VGM (Volume globulaire moyen) 82,0 fL (80,0-97.0) 91.0
TCMH 27,4 pg (27,0-32,0) 27,6
CCMH 33,6 g/dL (32.0-36,0) 305
Globules Blancs (Leucocytes) 5000 /mm3 (4 000-10 000) 6100
Polynucléaires Neutrophiles 56,0% Soit 2 800/mm3 (1 500-7 000) 3355
Polynucléaires Eosinophiles 5,0% Soit 250/mm3 (80-400) 427
Polynucléaires Basophiles 1,0% Soit 50/mm3 (0-100) 61
Lymphocytes 30,0% Soit 1 500/mm3 (1 500-4 000) 1647
Monocytes 8,0% Soit 400/mm3 (200-1 000) 610
Plaquettes 260 000 /mm3 531050(; 000-450 257 000
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Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CACF)
Tél.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65 - WhatsApp : 06 63 790 723
benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne 2 (Arrét Beauséjour)
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Mme CHAOQOUI NEZHA
Dr. Najib BENJELLOUN Date de naissance: 01-01-1958
Médecin Biologiste Dossier N°: 2305162037
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Maltrie e Croginqe - Cren LIEEEARRRAA

DR ZAKARIA MOUAKIT
Date de I'examen: 16-05-2023

27-07-20271

Glycémie a jeln 0,96 g/L (0,70-1,10) 091
(Technique enzymatique a rhexckinase) 533 mmol/L (3.89-6. 11 )

* Antériorité ;: Glycémie & jetn (g/L)!

~27-07-2021

Ferritine 60,70 ng/mL (13,00-150,00)

(Technique immunoturbidimétrique)
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109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CACF)
Tél.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65 - WhatsApp : 06 63 790 723
benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne2 (Arrét Beauséjour)




