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‘ Facture I

INPE LABORATOIRE : 093061729 N° facture : 2020-01132
Edité le:  05/10/2020
Patient : Mr LAAROUSSI Abderrazak

Date prélévement : 03/10/2020

i1l

Rl AmAREERR L e T Valeuren B
] 30
60
30
50

Acide urique
Triglycérides
Cholesterol total
HDL-Cholestérol

LDL-Cholestérol 50
Total B 220 242,00
APB 1,0 20,00
Majoration de garde
Total

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent soixante-deux dirhams***

ICE: 001844758000064 - IF: 15273159
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Casablanca, le 03/10/2020
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Dossier N° : 031020-002 Pyt du: 03/10/2020

Soit

Nom: Mr LAAROUSSI Abderrazak

Page: 1/1

L_____ BIOCHIMIE ____|
e
Valeurs Usuelles Antériorité
Acide urique 68 mg/l (35-72) 73 (21/09/19)
Triglycérides 1,46 g/l (0,45-15) 281 (21/09/19)
Cholestérol total 1,64 g/l (1,5-2) 2,69 (21/09/19)
HDL-Cholestérol: 0,39 g/l 0,49 (21/09/19)

<0,4: risque élevé
0,4-0.6: risque modéré
>0,6: risque faible

LDL-Cholestérol

Nous vous remercions de votre confiance

Y TR,

0,96 g/1 (1,1-1,6) 1,64 (21/09/19)

356 Bd Amgala, ler Etage, Hay Al Ousra, Ain Chock - Casablanca

argsitologie - Mycologie

e Tél.: 05 22 2190 36 - Fax : 06 22 87 60 16

E-mail : labodaralidaa@gmail.com




