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= Ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de I'adhérent(e): ................ '-‘_ _______________
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0  Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme E
Casablanca 20000 - Té 05 2

Rue 1«\‘ al Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Centre de Néphrologie et d’Hémodialyse
Docteur Anis LAHLOU

Spécialiste en Néphrologie
Maladies des Reins et Hémodialyse
Ancien Interne et Chef de Clinique
des Hépitaux de Paris
Médaille d’or de la Faculté Cochin
Lauréat de la Faculte
de Médecine de Paris
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Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
’ Ancienne Interne des Hépitaux de Paris Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie
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Patente 35712064 - | 6 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

Facture n® 130571

CASABLANCA LE 30/12/2023

Analyses éffectuées le: 30/12/2023

POUT. evvvsesnnenee----: MmeLAHBABI LILIANE

Sur préscription du: Dr LAHLOU ANIS

Coder, sinmaasahssspases  4AF1314 K RO A 1 A
Organisme............ : PRELEVEMENT FAIT AU CENTRE

Analyses Effectuées:
NFS1=B70 CRP1=B90

Cotation : (B 160 )
Montant Net : 160.00  Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT SOIXANTE Dhs 00 Cts
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Edition du - 30/M12/2023 Code Patient: :
Wil ORI | 00® PNt 4AF1314 - du 3011212023
31230CR1938 Mme LAHBABI LILIANE
PRELEVEMENT FAIT AU Médecin: Dr. LAHLOU ANIS
CENTRE
EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE
Analyses ~ Résultats Normes Antécédents

NUMERATION GLOBULAIRE
(ABX Pentra XL 80)

Femme

Globules rouges............ : 3.67 M/mm3 (4.0 - 5.0)
Hemoglobine................: 11.2 g/100ml (12-16.5)
Hematocrite ............... : 34 % (36- 44)

V.GM ...................: 93.8 u3 (80 - 95)

LailseMaBaw e v s mswe e s wrw g ¥ 3da Pg (27-32)

Gl MeHu s missaimimimememal 2.9 % (32 - 36)
Globules blancs............: 17500 /mm3 (4 000 - 10 000)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles: 88 % Soit: 15400 .mm3 (1800-7000)
Polynucléaires Eosinophiles: 0 % Soit: 0. /mm3 (0-500)
Polynucléaires Basophiles..: 0 % Soit: 0. /mm3 (o- 100)
Lymphocytes................ : 8 % Soit: 1400./mm3 (1500 - 4000)
Monocybes. .. csmsnssninswsnzd & % Soit: 700. /mm3 (100-1000)
TOTAL. ... ... ittt i i isennee..: 100. %
PLAQUETTES. ... ... uuvvuou.....: 321000 /mm3 (150000 - 450000 )

EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE

Analyses Reésultats Normes Antécédents

PROTEINE C REACTIVE ( CRP)
( CMIA - ARCHITECT ABBOTT )

TAEEE. v e xmr v moms g mawymsms : 29.55 mg/1 (<86) 3.89(25/12/23)




