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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
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Dr. Chaymae ELOUAZZANI f
Médecine Générale -y : ;sl-l-“ hal)
Diplémée de la Faculté de Médecine -.Lu...;n , ahall 40€ Ay 3
et de la Pharmacie de Casablanca :-L.a.u.!l _)i.\.ILa
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Pharmacien Bicinaiste
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derviére la Préfecture de Police

05223248 12 : il - 34 52 2 o) A8 ~(23asal) Aidisian ) 2 a5 G =y gal () Al
Résidence Ibn Khaldoun - Porte 2 - Appt N° 2 - Berrechid - Tél : 0522324812
Gsm : 06 62 14 34 32 - E-mail : elouazzanichaymae@gmail.com




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é GOLlaill (538 sal) sl
MEDICALES ERRAZI nvoRnToE s A Agdal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°:22008381

BERRECHID  ..... : 29/09/2022

Nom et Prénom ... : Madame Saadia EL HOUSSINI
Prescripteur .... : Dr. CHAYMAE ELOUAZZANI
Bilan :

VS B30+ AUR B30+

Montant Net ..... : 80,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Quatre-vingts Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE

LABORATOIRE CENTRALE ERRA|
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INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisafion N° : 5814




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES ¢ uw ISl hdad)
MEDICALES ERRAZI LABORATOIE sV A) dulal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. CHAYMAE ELOUAZZANI Mme EL HOUSSINI Saadia
Date du prélévement 29/09/22
Dossier édité le 29/09/2022
Code Patient 138640 Il |” |||” Page :1 /1
Prélévement Effectué au Lamoratoire 290922 096
ABX PENTRA 60 Valeurs de référence \nrécédents

VITESSE DE SEDIMENTATIQN "o e

1 ére heure........ 5 30 mm < 2 10
2 dme heure........ - mm <a 20
BIOCHIMIE SANGUINE
y
KONELAB 201 Valeurs de référence \ntéecdents
ACIDE URIQUE < ::cozwwssmesa : 42 .58 mg/1 (26a 60)
ou ..... : 253,45 umol/1 (210 a 420)

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.bioclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 0016381-13000039 - Autorisation N° : 5814
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D[ Chaymaa ELOUA?—ZA\MI. .
Médecine Générale
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