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Application Mabile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?

id=com.cnops.app&hl=fr)

Date Paiement
23/09/2019

Payé en : 35 jours
Payé en : 35 jours
03/06/2019
29/05/2019
23/05/2019
08/04/2019
25/02/2019

28/01/2019

Mode Paiement  Bénéficiaire

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

BENJALLOUN AMINA

BENJALLOUN AMINA

Frais engagés
205270
816,80
123590
333,10

5 466,90
1275,70

3 250,00
222220

1893,20

AMO

834,15

526,15

308,00

258,17

1138,09

797,20

1 800,00

516,80

821,28

Mutuelle

126,72

113,52

13,20

21,80

12,99

124,05

360,00

18,20

149,66

Fokk Aok

Total

960,87

639,67

321,20

279,97

1151,08

921,25

2160,00

535,00

970,94



Royaume du Maroc
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Type dossier
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Valeur du dossier b 816,80
Nombre de piéces b 12 )
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LABORA TOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

¥ 4 78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 05222728 08 -27 53 88-27 52139 . Fax : 0522 29 64 86
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Casablanca le 23 juillet 2019 Madame BENJELLOUN AMINA |

FACTURE N° 297391

Analyses :
Hémato : Numemllon formule plaquettes --------=--==-sunn- B 80
Chimie : Cholestérol total =--=-=====s=mmemmmmmmm e B 30 |
Chimie : Cholestérol HDLALDL -----mmmmmmmmm oo B 80 |
B

Chimie : TriglyCeérides =-mmsmmmmmmmmmm e

60 | Total : B250 |

1)mlevement€ "

SN Q= m e o e e l Pc l 1,5'] \

TOTAL DOSSIER | 360.00 DEI | |

Arrétée la présente facture a la somme de : W

Trois Cent Soixante Dirhams
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Madame BENJELLOUN AMINA

Réf. : 19G1180
Examen du 23/07/19 - idité le 23/07/1¢
ANALYSES RESULTATS UNITES
NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i
HEMATIES memmmmme e e e e 4.28 106 mm3
HEMOGLOBINE =-cessemmme e oo 13,6 2 100 ml
HEMATOCRITE =-m=srseseranmnn- 42.7 9%
1|V SR 100 ¢ pd
= TGMH =-mmmmmmmm s e e 32 pe
« CGMH -=mmmmmmmie s e 32 g/ 100 ml
LEUCOCYTES =-smmmmm e mmmm e e 7200 /mm3
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES =-=-sxsneas 54 %
ou 3888 /mm3
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES --=---=-=--- 3 Y%
ou 216 ‘mm3
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES wreemerccmuvnn 0 %
ot 0 mm3
LYMPHOCYTES ==rsreenemeessemenmannznzes 31 Y%
ou 2232 fmm3
MONOCYTES ---====smmmm e cmem e oee 12 Y%
ou 864 /mm3
PLAQUETTES=+2emrememmsinrmmmessaayizemgaraaninie: 252000 /mm3
OBSERVATIQNS =ememmermsesmmmnmecmenmncane - Macrocytose
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
CHOLESTEROQL TOTAL -=r=nsemsememmmesmnsonannaaen 1,92 g/l
ou 4935 mmol/l
3.05 1 g
2,55 4 2,15 e o8 ¢ 12 212 2.02 2.08
2 J L 2 08 212 : ; i -
an 1,84
208 + O t - 0 I | o o o
156 0
1.0 : f f : + : t : ;
30/0516  0B/10/16  03/03/17  12/06M7  29/09N7  28/11/17  27/03/18  21/0518  26/0319  23/07118

Dates d'anté floritas

b TES HRLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE

42-52
12-16
38 -47
80-93
27-33
30-35

4000 - 10000

50-70
2000 - 7500
1-3

<1

20-40

800 - 4000
2-10

150000 - 400000

CEATIFICAT 1A 2012 167
i GUALITATEM
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TAZ! KARIM
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ECIALLES DE BIOCHIMIE, IMMUNOCLOGIE

YGIE VIO OGIE

Madame BENJELLOUN AMINA

Réf. 0 19GT180

N

1,34

mmol. |

mmol/]

mmol/|

NORMALES ANTECEDENTS

>0.4

0,35 1.35

NF EN 180 90401:2
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