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Dr. BENLARBI DELAT AMAR Bouch. «

Spécialiste
En Endocrinologie - Maladies Métaboliques - Nutrition
Diabéte - Cholestérol - Obésité
Lipolaser - Cryolipolyse - Radio Fréquence

Diplomée de la Faculté de Médecine de Toulouse
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Biologie Médicale
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FACTURE N° : 2003042006

Mr BACHIR RACHID HARIFI

Date de I'examen : 04-03-2020

Rabat le 04-03-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses L
CN Analyse Val Clefs
105 IPrélévement sanguin E25 E
TITRE BILAN GLYCEMIQUE - HN
0118 Glycémie B30 B
0118 Glycémie B30 B
0119 émoglobine glycosylée B100 B

Total des B : 160

TOTAL DOSSIER : 160 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent soixante dirhams

Numéro d'autorisation : 9273 — INPE : 103061180 - Patente : 58138 -

RIB :011.810.0000.14.200.00.06255.24

55, Av. Ibn Sina, Agdal, Rabat - Tél. : 05 37 67 42 72 - Fax : 05 37 67 43 12

E-mail. : secretariat@immcell.com - Site Web : www.immcell.com

ICE : 001838426000017 - IF : 1827841

ImmCelL, Analyses Médicales Spécialisées
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) ‘ Imm CelL Centre de Biologie Médicale de Rabat

‘ ‘ ’ Biologie Médicale Clinical Pathology Center
Prélevement du : 04-03-2020 Mr HARIFI BACHIR RACHID
Références : 2003042006 Date de naissance : 07-05-1949
Edition : 04-03-2020 Age : 70 ans
Code Patient : 1904052003
v Médecin : Dr BENLARBI DELAI AMAR
Bouchra

BIOCHIMIE DU SANG GENERALE ET SPECIALISEE

Bilan Glycémique:

22-10-2019
Glycémie a jeun: 1.38 g/L (0.82-1.15) 1.36
(Dosage Enzymatiqus, Cobas 4000, Roche) 7.66 mmol/L (4.55-6.38)
Glycémie post-prandiale 1.72 g/l (<1.40)
(Dosage Enzymatique, Roche Cobas 4000) 9.55 mmol/l (<7.77)
= 13-11-2019
Hémoglobine glycosylée (HbA1c) 50 % (4.8-5.9) 5.0

(Tina-quant Hemoglobin A1C Gen.3, Roche)
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