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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc www.cliniquelelittoral.ma
Pour accéder : Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littoral
T (+212)520666890/91/92+ B, (+212)522797594/(+212) 522 79 86 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma
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Relevé d'Honoraires N° : 2401310055

CASABLANCA le 31-01-2024
Mme SOUSSI Naima

Demande N° 2401310055
Date de I'examen : 31-01-2024

Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Clé Coefficient |
PSA Forfait traitement échantillon sanguin E 20
0216 Numération formule B 80

Total des B : 80
TOTAL DOSSIER : 127.2 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent vingt-sept dirhams vingt centimes

DU LUNDI AU VENDREDI DE 7H A 19H - LE SAMEDI 7H A 16H LA GARDE 24/24 ET 7/7 DE 19H A 7H DU MATIN

¢ Boulevard Sidi Abderrahmane, Angle rue de Sijilmassa, Hay El Hana, Casablanca - Pour accéder : Tram Ligne 2 direction
Ain Diab, Station Hay Hassani ~ 0522364861 = 0522360398

R.C. 341051 - I.F. 02220475 - C.N.S.S. 2343333 - TP. 34810535 - |CE. 001638895000071




N/ Laboratoire ae oiologie meaicaie Lunlque Yasmine

p\\ Jeawl dano auhll Juiil piso Occsnil(Dy.

Casoblonco

= e S s
e T e e e e A i T e S

Edinon le Jeudi 01 Février 2024 4 09:33
“PrSAMLALI REDOUAN

Résultats de Mme Naima SOUSSI Mme Naima SOUSSI
Né(e) le 27-12-1955
Dossier : 2401310055

Prélevé le o a heure non communiquée par
Dossier enregistre le: 31-01-2024 4 14:40
Compte-rendu complet

Intervalles de réfecence Latty Fieerite

HEMATOLOGIE f
NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Automate Sysmex XN-10001)

Hématies 437 M/mm? (3805904 7
Hémoglobine 11.8 g/l (15 | 5 12x
Hématocrite 363 % (340-53.0) X
VGM 8307 u\ (R2.00-9K 1)) X174
TCMH 27.00 pg (R.00-32.004 34 9%
25 (300033 00 2o
CCMH 32,51 g/
LL‘UCOC}"L‘S 6670 /mm’ (380011 Uty
Poly.Neutrophiles 4290 % !
S0it 2861 /mm’ (14007 Ty v o
Poly.Eosinophiles 0.30 % o
soit 20 mm? (20--580)
Poly.Basophiles 0.90 % 0o
soit 60 /mm? X2
Lymphocytes 4290 v, e
soit 2861 mm’? (1 000-4 X00) 304K
Monocytes L 13.00 % Nt
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