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. Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales

v Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522212211 - Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

| Facture I
IEHTIH N° facture : 20232513

Edité le: 05/05/2023

Patient : Mme LAHRICHI Khaoula
Date prélévement : 05/05/2023
N° Dossier : 207900231

NUMERATION GLOBULAIRE ‘ 80
GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS 60 80,40
RECHRECHE DES AGGLUTININES IRREGULIERE 60 80,40
Glycémie a jeun 30 40,20
Ferritine 250 335,00
TSH us 250 335,00
Protéinurie 30 40,20
TPHA 100 134,00
VDRL 60 80,40
SEROLOGIE TOXOPLASMOSE (IgG) 100 134,00
SEROLOGIE DE LA RUBEOLE IgG 150 201,00
Antigéne HBs 120 160,80
HEPATITE C 300 402,00
SEROLOGIE HIVIETII 200 268,00
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES 130 174,20
Total B 1920 | 2572,80
APB 2,0 15,00
Majoration de garde
Total 2 000,00

RC: 519825/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596
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Suivi de Grossesses - Accouchements
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Grossesses @ haute risque et Médecine Foetale 3D/4D
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins
Coelioscopie et Hysteroscopie - Stérilité du couple FIV - ICSI

Casablanca, le 02/05/2023
Mme LAHRICHI KHAOULA

Faire pratiquer les examens suivants :

|) NES+PLAQUETTES+ FERRETINEMIE
2) SEROLOGIE DE 1.A TOXO

3) SEROLOGIE DE I.A RUBEOLE
4) PROTEINURIE, GL.YCEMIE

5) ECBU

6) VDRL, TPHA

7) GROUPE SANGUIN+RH

8) AgHhS$

9) SEROLOGIE DE L’HEPATIT C
10) SEROLOGIE VIH 1 ET 2

11) TSH &
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