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» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances { ﬁ:( _% L ¢ £ 1 ,_,j
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél - !
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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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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("BILAN BIOLOGIQUE )
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Nom HMMK!/\((Q( (f HEMOGRAMME =
; . (NUMERATION- FORMULE ~SANGUINE)
INFLAMMATION
O

- Globules rouges - Hémoglobine
[1-CRP

: Hématocrite - Globules blancs...
[]- VS 1% heure et 2°™ heure [] - Plaquettes

IONOGRAMME BILAN DE LA FONCTION
[] - Potassium, Sodium, Chlore THYROIDIENNE

[ - Réserve alcaline
[] - Protides totaux []-T3,T4TSH

BILAN LIPIDIQUE BILAN DE LA COAGULATION

[] - Triglycerides - Taux de prothrombine

=)

E - Cholestérol total ] - INR

- Cholestérol HDL ] - TCA malade/TCA témoin
[] - Cholestérol LDL [ - Fibrinogene

BILAN HEPATIQUE BILAN DE LA FONCTION RENALE
[] - SGOT (ASAT), SGPT (ALAT) S
- GonmacT e
[] - Phosphatases alcalines N @e P q
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- Protéinurie des 24 heures 3 x° ,3,,’50%3 - PSA
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[] - Glycémie a jeun
[ - Glycémie post prandiale
1 - HbAc

[ - Myoglobine
[] - Troponine
] - Electrophorese des protéines
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< ANALYSES MEDICALES

b ET SCIENTIFIQUES
A/ Dr. Abderrahim KOUNDA

SIDI OTHMAN Pharmacien Biologiste

31,Avenue Abi Houraira - Sidi Othman - Casablanca 04 - Té1.:05.22.576450/06.60.11.27.32 - Fax: 05.22.371190
RC.: 171492 - CNSS 1284041 - Patente 37200352

FACTURE

Casablanca le: 07/03/2024

Nom et Prénom: NHAILA KHALID

A payé au laboratoire la somme de : 215.00 DH B 150

Référence: 4CGL26349

Pour des analyses cotées a :

CBU=B150

RETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT QUINZE Dhs 00 Cts

Dont Prélevement inclus

N° DE PATENTE : 37200351
Et sur demande du docteur : EL AIDI AMINI




ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES
Dr. Abderrahim KOUNDA

SIDI OTHMAN Pharmacien Biologiste

31,Avenue Abi Houraira - Sidi Othman - Casablanca 04 - T¢1.:05.22.576450/06.60.11.27.32 - Fax: 05.22.371190
RC.: 171492 - CNSS 1284041 - Patente 37200352

Casablanca le: 07/03/2024 Mr. NHAILA KHALID

ORGANISME: Référence:4CGL26349
Dossier No:  02E5903 N R O 00O Médecin: Dr. EL AIDI AMINI
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIGQUE DES URINES
CF I ET Y ok : TROUBLE
peonlenr. ..., : JAUNE
e 5 e : IMPORTANT
CHIMIE
S - 6.5
- Albumine.............. 5
< GLUCOEE 5 5 v s 5 5 5vieimn o 0w : 0
= SO v eains & 8 5 5 % WA 85 5 5wt T
CYTOLOGIE
- Leucocytes............ < 10.000 /ml
- Hématies.............. < 5.000 /ml
- Cellules épithéliales. < 10.000 /ml
~ Cylindres.ues s s 24w : 0
- Cristaux.......ouuuu... : D
- Trichomonas .......... 0
L A O 0
- Spermatozoides........ 0
- Oeufs de parasites.... 0

RECHERCHE DE GERMES ET LEVURES

- Examen direct.......... : NEGATIF
- Numération de germes...: < 100.000
= CRLERTG e 5 55 5 5 5w o e e w0 6 15 : NEGATIVE
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