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Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Ancien Chef de Clinique et Praticien
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA

Tel: 05 22 39 32 84/53 - 06000 503 40 — Whatsapp Accueil 06 63 790 723

Fax: 05.22.39.33.65 www.labobenjelloun.ma

INPE Labo093001360 INP Dr097159024-ICE002980177000019

FACTURE N°: 2401022006

ORGANISME: RAM MUPRAS
M MOHAMMADI GHAMMARTE

/01/2024

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle Cle Total
PS Prélevement Sanguin E25 E 25.00 MAD
0361 Marqueur Tumoral :Antigene prostatique spécifique : PSA B300 B 402.00
MAD;
Total 427.00
MAD

Total des B: 300
Montant total de la facture: 427 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de quatre cent vingt-sept dirhams .
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DR ADIL OUZZANE
Date de l'examen: 02/01/2024

- MARQUEURS TUMORAUX
Cobas E411(ROCHE) .- Cobas C311(ROCHE) |

03/07/2023
Antigéne Prostatique Spécifique (PSA) 0,015 ng/mL (<4,400) 0,026

(Electro~Chimi-Luminescence Cobas E411) 0,015 pg/L (<41400)
Conclusion: Le PSA est normal pour I'age du patient.

Dans le cadre du dépistage des affections prostatiques, il est conseillé de faire un dosage annuel du PSA total.

* Anteriorité : Antigéne Prostatique Spécifigue (PSA) (ng/mL)| |
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Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50
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e s TéL.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65 - WhatsApp : 06 63 790 723
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