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Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394 Boulevard Zerktouni Résidence Le Casablanca Bourgogne CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 /05 22 47 29 46 — Fax : 05.22.27.49.13 — Mail : labocbc@gmail.com

Recu

Mme NAOUI Keltoum N° Dossier : 23040349

[ s IV

Code patient :17060390
Saisie par : NAD/ 04-04-2023 09:21
Analyses : INR
. . Montant total : 45.00 DH
Retrait le : 04-04-2023 a 17h30 Payé : 45.00 DH
PEC : Reste : 0.00 DH

Mail :
Tél : 05.22.22.97.43




CENTRE DE BIGLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35404878 — INP : 093001006
CNSS : 6368949 IF : 51786580~ ICE : 002982351000006

FACTURE N° :230400079

Casablanca le 04-04-2023
Mme NAOUI Keltoum

Date de I'examen : 04-04-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0236 Taux de prothrombine B40

Total des B : 40
TOTAL DOSSIER : 68.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : soixante-huit dirhams soixante centimes.




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

Laboratmre de Biologie Médicale

—illf

ISO 9001

QUALITE

-EPErl TN | [ | B NG | RPN

C E C BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - PN.A
= Sl cofrac
Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI
Pharmacien Biologiste ACCREDITATION N 8-4177
7 IO Ponées disponibles
Ancien |nTeme_ et Attaché au C.H.U. de Montpellier sur www.cofrac.fr
D.U. de Fert!lne Humaine de la Faculte de Medecine Seuls les résultats identifiés
de Montpellier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculté EXAMENS ° le symbole [AC] sont couveris
de Pharmacie Paris V MEDICAUX par 'accréditation

Dossier ouvert le : 04-04-2023
Prélevé le : 04-04-2023 a 09:27

Mme NAQUI Keltoum
Réf dossier: 23040349

Edité le : 04-04-2023 Dr AHMED SETTI
175 RUE BOUKRAA
CASABLANCA
Page N°:1/1
Valeurs références Antériorités
‘ HMhantillon plasma citraté
Sous traitement: (A€ Sintrom
14-03-2023
Temps de Quick Témoin: (AC] 13.3 sec. 133
Temps de Quick Patient: A 34.1 sec. 20.8
Taux de Prothrombine (€] 28 % 51
INR : [AC] 263 1.59

(Technique chronométrique)

Valeurs souhaitables :

INR : 2 a 3 (INR cible: 2.5)

INR : 2.5 & 4,5 (INR cible:>ou= 3): Prothése valvulaire mécanique et prévention d'embolie systémique récidivante.

* Antériorité : INR
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Prelevement a domacne sur rendez vous

Dr. Quazzani

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax:05 22.27.49.13
E-mail :labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbc.com - INP :093001006 - Patente : 35404878 - C.N.5.5.:6368949 - IF: 51786580 - ICE: 002982351000006



