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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 l'égard du traitement des données

& caractare personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me 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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Pr.A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. O. Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute
Mardi AM / Jeudi AM

Pr. S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Tawfiq
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Mercredi AM

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Jeudi AM

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. C. Lahmamssi
Onco-Radiothérapeute

Dr.A. Iraqi
Onco-Radiothérapeute
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES VILLE VERTE

Projet One Hill RDC du Bloc Les Orchidées B Bouskoura Casablanca MAROC

Tel: 06 61 728 463 - 05 22 780 102 - 08 08 601 462
IF 52334548 ICE 00313447000069

FACTURE N°: 20231207014

ORGANISME:

Mme Samira MESOUDI EP BELBACHIR

7-12-2023

Tl

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Clé Total
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25 E 25.00 MAD
0362 Cai125 B400 B 536.00
MAD
0111 Créatinine B30 B 40.20 MAD|
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B 67.00 MAD|
0146 Transaminases O (TGO) B50 B 67.00 MAD
0147 Transaminases P (TGP) B50 B 67.00 MAD
0216 Numération formule B80 B 107.20
MAD
0143 Phosphatases alcalines B50 B 67.00 MAD
0135 Urée B30 B 40.20 MAD
Total 1016.60
MAD

Total des B: 740
Montant total de la facture: 1016.6 Dirhams.

Arrétée la présente facture a la somme de mille seize dirhams soixante centimes.
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BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

LABORATOIRE VILLE VERTE

e Mme MESOUDI EP BELBACHIR Samira
Université de Grenade / CHU Ibn Rochd Date de naissance: 07-08-1972
Dossier N°: 20231207014

AT

DR ZINEB BOUCHBIKA
Date de l'examen: 07-12-2023

Numération Formule Sanguine (NFS)

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

Globules Rouges (Erythrocytes) 4,82 M/ul (4.00-5.20)
Hémoglobine 142 g/dL (11.0-15.5)
Hématocrite 435 % (37.0-47.0)
VGM (Volume globulaire moyen) 90.2 fL (80.0-97.0)
TCMH 295 pg (27.0-32.0)
CCMH 32.6 g/dL (32.0-36.0)
Globules Blancs (Leucocytes) 6620 /mm3 (4 000-10 000)
Polynucléaires Neutrophiles 63.8% Soit 4 224/mm3 (1 500-7 000)
Polynucléaires Eosinophiles 1.2% Soit 79/mm3 (80-400)
Polynucléaires Basophiles 0.3% Soit 20/mm3 (0-100)
Lymphocytes 28.5% Soit 1 887/mm3 (1 500-4 000)
Monocytes 6.2% Soit 410/mm3 (200-1 000)
Plaquettes 207 000 /mm3 (150 000-450 000)

ANALYSES MEDICALES
RCHIDEPS, B RDC

PRELEVEMENT A DOMICILE SUR RDV : 0661 727 463 172

Laboratoire d'analyses médicales ville verte, Bouskoura projet one hill bloc les orchidées B, RDC IMM 6 BIS

Casablanca _ Maroc (Derriére I'UIC et Carrefour) TEL: +212 661 727 463 / +212 808 601 462
www.laboratoirevilleverte.com / Lazrakhind@yahoo.fr




‘ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES VILLE VERTE

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

LABORATOIRE VILLE VERTE

A Mme MESOUDI EP BELBACHIR Samira
Université de Grenade / CHU Ibn Rochd Date de naissance: 07-08-1972

Dossier N°: 20231207014

DR ZINEB BOUCHBIKA
Date de l'examen: 07-12-2023

Urée 0.33 gL (0.10-0.50)
(Technique enzymatique a l'uréase UV) 549 mmol/L (1.67-8.33)
Créatinine 7.70 mg/L (5.00-11.00)
(Technique cinétique — Jaffé ) 68.1 umol/L (44.3-97.4)

Conclusion: Fonction rénale normale

TRANSAMINASES
Alanine-Amino-Transférase (GPT) 28.8 Ul/L (0.0-33.0)
( Technique cinétique (IFCC))
Aspartate—~Amino-Transférase (GOT) 51.8 UIL (0.0-32.0)

(Technique cinétique (IFCC))
Conclusion: Résultat a contréler une semaine plutard et aprés I'arrét
d'un éventuel traitement hépatotoxique.

Gamma glutamyl-transférase (GGT) 209 UIIL (5-38)

( Technigque colorimétrique enzymatique )

Phosphatases alcalines (PAL) 75 UI/L (35-104)
( Technique colorimétrique )

Antigéne Carbohydrate 125 (CA125) 10.96 U/mL (<35.00)
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Casablanca _ Maroc (Derriére I'UIC et Carrefour) TEL: +212 661 727 463 / +212 808 601 462
www.laboratoirevilleverte.com / Lazrakhind@yahoo.fr




