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7 BIOANDALOUS LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
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FACTURE N° 3789/23

Medecin

Nom du patient MME ZINE EL ABIDINE IBTISSAME
Date de prélevement 22/08/2023

Examens -D DI

Cotation B 400

Montant 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: QUATRE CENT DIRHAMS

RC: 490291 -- IF: 48585054 -- CNSS: 2428499 -- ICE: 002739846000044 -- INPE: 093063840
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Dr. TAZI RIFFI Meryem
Médecin Biologiste

Diplémée de la faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
Analyses médicales
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INPE 093063840 Biologie de la reproduction
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‘ HEMOSTASE
D DIMERES 216,31 ng/mL 0,00 & 500,00 ng/mL
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Interet des D-DIMERES:
_Exclusion des troubles thrombotiques tels les thromboses veineuses profondes et l'embolie
o= -Le diagnostic de CIVD
-La détection précoce du processus fibrinolytigue
—surveillance de 1' évolution de la thrombolyse et la réponse aau traitement thrombolytigue
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