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Laboratoire d'Analyses Medicales AZZOUZI

Dr. E.M. AZZOUZI

Lauréat de la Faculté de Médcine de LOUVAIN
Ex. Assistant au CHU Saint LUC - BRUXELLES

Date du prélévement : 17/02/2024 a  11:04
Code patient : 42208247

Passeport N :

Né(e) le: 03/12/1979

(LRI

N

Spécialiste en :

Biochimie - Bactériologie - Virologie - Hématologie
Immunologie - Toxicologie - Radioimmunodiagnostics

MR. LOUZA RACHID

Dossier N° : 2402174434
Prescripteur : DR.

Page: 1

—  Compte Rendu d'Analyses

ACIDE URIQUE
CHOLESTEROL TOTAL

LDL CHOLESTEROL ( Dosage Direct)
" Tech. Diére génération "

TRIGLYCERIDES

EXAMENS : SANG

70,0
1,96
1,27

1,08

mg/l
ar/L
gr/'L

gr/L

(34a70)
(<a2.00)

(<a1.60)

(<a1.50)

97, Boulevard Mohammed V - Settat - Tél: 05 23 40 48 55 - Fax : 05 23 40 61 41



LABORATOIRE AZZOUZI D'ANALYSES MEDICALES

97 BD. Mohammed V SETTAT . Tel. 05.23.40.48.55 Fax.05.23.40.61.41
INP 063001226

ICE 001677935000090

Assuré
Matricule
Bénificiaire I LOUZA RACHID

Prise en charge N°

FACTURE N° 55083

Code Analyses :
106 " CHOLESTEROL TOTAL
109 CHOLESTEROL LDL
134 TRIGLYCERIDES
100 | ACIDE URIQUE

Total analyses : 187,00 Dh

Prélévements :
Sang

Total Prélévements : 0,00 Dh

Total <<B>> 170

Arrétée la présente facture a la somme de :

CENT QUATRE-VINGT SEPT DIRHAMS

Facturé le :

j[’rescripleur DR.

17/02/2024

Soit un montant total :

Coefficient  Prix en Dhs
(1,10 33,00
1,10 55,00
1,10 66,00
1,10 33,00

187,00 Dh
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