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Casablanca, le 20/02/2020

Mile MOULGOUMRI Fatima Ezzahra
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LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie = Spermiologie

Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplomie de :F‘:::II!:::I:\“‘I:::IH- de Rabat ol Jlgll gua .0
T N
093061166

FACTURE N° : 2002220041
Casablanca le 22-02-2020

Mlle Fatima Zahra MOULGOUMRI
Demande N° 2002220041

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
IHelicobacter pylori — test respiratoire & 1'Urée B750 B

Total des B : 750
TOTAL DOSSIER : 900.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cents dirhams

252, Bd. EL KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— Tél : 0522526252 / FAX:
0522211090

E—-Mail : labo.elkhalil @gmail.com— Patente N : 34046060 - LLF.N : 15214903 - CNSS : 4204096
ICE : 001603906000091
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LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques
@
Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Myeologie - Virologie - Spermiologie
Médecin Biologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Dipléomée de la Faculté de Médecine de Rabat t“JAJ'VJI 5.;'3” tS"‘-‘b -2

Date du prélévement : 22-02-2020 Mile Fatima Zahra MOULGOUMRI
Code patient : 1809070026 Dossier N° : 2002220041
Né(e) le : 16-08-1999 (20 ans) Prescripteur : Dr ABDELMAJID AREZDI

(A I

BACTERIOLOGIE
TEST RESPIRATOIRE A L'UREE MARQUEE AU CARBONE 13

(Recherche d’Helicobacter pylori par technique spectrophotométrie de masse)

T0: -25,10 delta®/00
T30: -24,90 delta®/00
T30-TO 0,20 delta®/00  (<5.00)
Résultats: Absence de |'Helicobacter pylori

Validé par :.Dr Hoda OUALI ALAMI
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Prelevement a domicile sur Rendez-vous
252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca

Tél: 0522 52 62 52 / Fax : 0522 21 10 90 - E-mail-1 : labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com
Patente : 34046060 - I.F : 15214903 - CNSS : 4204096 - R.C : 421712 - ICE : 001603906000091




