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La radio-aprés soins est obligatoire en cas d¢ prothéses ou de traitement canalaires.
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e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dr. Mohammed BEZZARI Dr. Kaoutar OUAZZANI
Médecin Biologiste

L ecin Biolog _ Pharmacienne Biologiste
Diplémé de I'université Catholique . Diplémée de 'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique Srasgees 20728 11 Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

LABORATOIRE CASALAB PALMIER®

Dossier N°: 2304283082
Résultats de : Mme EL ANDALOUSSI Batoul

Né(e, le 1 23/10/1978 — 44 ans
N° CIN i

Date du prélevement : 28/04/2023 11:28. ASS
Edition du : 11/05/2023 a 19:02

Madame Le Pr AICHA EL MANSOURI (Gynéco)

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

< Compte~rendu complet >

~_______ BIOLOGIE MOLECULAIRE

Origine du prélévement: Col utérin

Recherche d'ADN de HPV &Génotype 16 par PCR temps réel:
Détection ADN HPV &Génotype 16: Négatif

Recherche d'ADN de HPV &Génotype 18/45 par PCR temps réel:
Détection ADN HPV &Génotype 18_45: Négatif

Recherche d'ADN HR HPV types 31, 33, 35, 39, 51, 52, 56, 58, 59, 66 et 68 par PCR temps

réel: '
Autre HR HPV: Négatif
Ea]ida;i;):i)iologiquc par: Le Dr M. BEZZARI Dr K. OUAZZANI j
Dossier n® 2304283082 — Mme Batoul EL ANDALOUSSI 1/1
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FACTURE N° 2304283082

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 28/04/2023

INPE : 093002574

Mme Batoul EL ANDALOUSSI

Demande N° 2304283082

Récapitulatif des analyses
Analyse

Détection ADN HPV &Génotype 16-18/45 (HN*)

Total des B : 965
Arrétée la présente facture alasommede :........ *1399.25 DH *
mille trois cent quatre-vingt-dix-neuf dirhams vingt-cinq centimes

*(HN) = analyse hors nomenclature

e
pE—
e

e

—

L’ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
0522236717 /0522988 383 0522 236 729 &= accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235 * Patente : 34777267 * CNSS : 6576120 « ICE : 002189772000081




