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Adresses Mails utiles :
O 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel.
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@ PNCISRE Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
cbayll J!—ﬁl-' ,QI_JQ-\-” 8-\152] \_,ng“ )5}0-” Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux

Casablanca, 1.

27109/2023

MME SANHAJI SARRA

NFS
TRANSAMINASES HEPATIQUES
bilirubine totale; directe et indirecte

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 8181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028
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#¢) AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
clbaull _}IJ-”J PUQUI E’-U-SZJ QQJJI JSJ-QJI Andien chef de clinique des Hapitaux de Bordeaux

Casablanca, le.....cooeveeveeceeireenene

05/10/2023

Facture N°: FC2310008055

Mme SANHAJI SARRA

Acte : Consultation

Prix : 250 Dhs

Signature

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE: 001645198000028
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

. Casablanca, le 04/10/2023
Honoraires

Dossier N°: 041023-416 du: 04/10/2023
Médecin Dr :MAMOU NAOUFAL

23-004179 N°Chambre
Patient :Mme SANHAJI SARRA

NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,200
BILIRUBINE 90 120,600
GOT/ASAT 50 67,000

GPT/ALAT 50 67,000
Total B 270

Montant de prélévement 11,75

Total en dirhams 300,00

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

T2V 0'B2R 6hebdhobmi Am2aia@b-4€asablanca

R@1.4318572 68 OO0 26-a)CE080224783B6000979

fR@ail4 S @IFPc 3460t 260 1@F w0224 7038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma
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Casablanca, le 05/10/2023

Compte rendu d'analyses

[Dossier N°:041023-416

Mme SANHAIJI SARRA

IPP Patient :23-004179/23
Patient Ordinaire :

Prescrit par DrMAMOU NAQUFAL

Pvt du: 04/10/2023 13:35

EMTOLOI

i TS T XS, SRR T PG AT = T

NUMERATION FORMULE SANGUINE

NUMERATION
Globules blancs - 4790 /mm?
Globules rouges : 3,95 10%mm?
Hémoglobine - 11,60 g/dl
Hématocrite - 35,30 %
VGM g 89,30 fL
TCMH : 29,40 pg
CCMH : 32,90 g/di
Plaquettes 255000 /mm?
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles : 51,80 %  Soit
Lymphocytes - 39,40 %  Soit
Monocytes - 6,40 %  Soit
Polynucléaires Eosinophiles - 2,00 %  Soit
Polynucléaires Basophiles : 0,40 %  soit

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél.: 0522 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44

RC: 431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma

Valeurs Usuelles

(4000 - 10000 )
(3.92-5.08)
(11.9-14.6)
(36,6-48)
(829-98)
(27-32)
(32-36)

( 150000 - 450000 )

2481 /mm?3  (1500-7000)
1887/mm?* (1500 -4000)
306/mm3*  (100-1000)
95/mm?*  (50-500)

19/mm?® (10-100)

Page: 1/2

Antériorité

4410 (27/09/23)
4.08 (27/09/23)

12.00 (27/09/23)
36,00 (27/09/23)
88,20 (27/09/23)
29.40 (27/09/23)
33.30 (27/09/23)

255 000 (27/09/23)

2253,51 (27/09/23)
1838,97 (27/09/23)

224,91 (27/09/23)
66,15 (27/09/23)

26,46 (27/09/23)

&SI Hamza
Diologiste

INPE : 060083272




AKDITAL

Dossier N°: 041023-416

BICHIMIE SANGUINE

Mme SANHAJI SARRA

BILIRUBINE
BILIRUBINE TOTALE - 3,80 mg/l (2-12)
6.50  umol/l (34-21)
BILIRUBINE CONJUGUEE - 1,75 mgn ( Inférieura 3)
2.99  umol/l ( Inférieur 2 4.28 )
BILIRUBINE LIBRE 2,05 mg/l ( Inférieura 10)
3.51  umol/l (Inférieura 17.1)

(Technique : Malloy-Evelyn modifié )

BILAN HEPATIQUE -

Valeurs Usuelles

GOT/ASAT 89 U ( Inférieur 2 40 )
GPT/ALAT 116 Ul ( Inférieur 2 34 )

Aspect du sérum : Normal

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca '
Tél.: 0522 68 00 00 - Fax: 05 22 35 66 44

RC:431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079 ’ INPE/

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma
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Antériorité

5.30 (27/09/23)
4.23 (13/09/23)
3.79 (23/08/23)

2,11 (27/09/23)

3.19(27/09/23)

Antériorité

96 (27/09/23)

54 (13/09/23)

81 (06/09/23)

75 (23/08/23)~—~~
141 (27/09/23)
90 (13/09/23)

111 (06/09/23)
72 (23/08/23)

Biologlste

: 0§0083272



