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Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
(o}

Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

‘ FACTURE N° : 2008042022
Casablanca le 04-08-2020

Mme Mounia MGHARI

Date de I'examen : 04-08-2020 1RpE: I'mlm ‘l”"'““‘”l”‘l\”
8

Caisse : MUPRAS

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin El1.5 E
0118 Glycémie B30 B
0118 IGlycémie B30 B
0150 BHCG quantitatif B250 B
0161 T4 libre B200 B
0163 SH B250 B

TOTAL DOSSIER : 850 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cent cinquante dirhams
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LABORATOIRE IS'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI
Biologiste Diplomé de la facultc
De Meédecine et de Pharmacie
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de Clermont Ferrand

Né (e) le: 05-11-1983, agé (e) de : 36 ans Mme Mounla MGHARI
Enregistré le: 04-08-2020 a 09:50 .

Edité le: 04-08-2020 a 17:02 Référence : 2008042022

Prélevement : au labo ) .

Le : 04-08=2020 2 09:57 Prescrit par: Dr NAIT BOUBKER Fatlma

BIOCHIMIE SANGUINE (cobas ca1 1/mocne)

Aspect du sérum Limpide |
Glycemie a jelin 1.19 g/l (0.70-1.10)

6.6 mmol/l (3.9-6.1)
Glycémie post-prandiale 1.04 g/l (<1.40)

5.8 mmol/l (<7.8)

HORMONOLOGIE @

Exploration thyroidienne

TSH us 0.89 pUl/ml (0.27-4.20)
(ECLIA / Roche)

T4 Libre (T4L) 11.51 pmol/l (10.60-19.40)
(Chimiluminescence)

Date des dernieres regles: non préciséea

Béta-HCG plasmatique <2.0 U

(ECLIA / Roche)

Valeurs de référence:

< 5 UI/L: Négatif

5- 25 UI/L: Reésultat douteux |
> 25 UI/L: Positif

En cas de résultat douteux, renouveler le dosage dans 48 heures.

I*~semaine [ 2*“semaine | 3*<semaine | 4*<semaine 2Ememois 3ememois 2t rimestre | 3*™etrimestre
25-30 29-500 500-6000 3 000-19000 | 14000-169000 | 16000-160000 | 2500-82000 2400-50000
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