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PPV : 361.00 pH

AMM N°; 268/19/DMP/21/NR

Distribué par Msp MARQC,
PPV: 437,00 DH, C\

Distribué par MSD MARO
AMM N*: 268/19/DMP/21

P.PV: 437,00 DH.

Distribué par MSD MARO

AMM N°: 268/1 9/DMP/27 INRQ-

PPV: 437,00 DH. -\

Distribué par MSD MAROC. |
AMM N° ~268/19/DMP/21/N

\ PPV:437,00 DH.
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EXFORGE HCT
10mg/1 60mgli5mg
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10mg/160mg/25mg -
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EXFOHGE HGT O

10mg/160mg/25mg
28 comprimeés pelliculés

PPV : 361.00 DH
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LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES
5,Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tel : 0522 368749 Fax : 0522 368754
de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503
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A
FACTURE N° : 210100141

CASABLANCA le 19-01-2021
Mme EL MIR Marie Christine

Prescripteur : NADIR

Analyses effectuées le 19-01-2021

Récapitulatif des analyses |
CN I Analyse Val Clefs | ‘
9105 Prélevement sanguin BE25 E )
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0134 riglycérides B60 B

Totaldes B : 190

TOTAL DOSSIER : 280.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de - deux cent quatre-vingts dirham s.




Laboratoire ZIZI d’Analyses Médicales degalal) SMala il (g ) i

Docteur ZIZI Abdelhafid
Diplémé de la Faculte Paris V
Spécialiste en Bacterio - Virologie
Biochimie - Hematologie - Immunologie
Parasito-Mycologie s 08 M EL MIR Marie Christine
reélevement : 19-01-2021 a 08:36 me
Bala IR Dossier N° : 2101190004

Code patient : 1901 240002 .
Né(e)ie +14-05-1949 (71 ans) Prescripteur : Dr NADIR AMINA

T

B BIOCHIMIE SANGUINE (Hitechi 911) i
03-08-2020

Glycémie (a jeun) 1.46 g/L (0.70-1.10) 1.1
03-08-2020

7.20 % (4.50-7.00) 7.50

Hémoglobine glyquée (HBA1c)

Interpretation :

(Diabéte stable < 7 %)
(Diabéte instable > 8 %)
(Niveau non diabétique <6%)
03-08-2020

Triglycerides 1.84 g/L (0.40-1.88)

Validé par : Dr. ABDELHAFID ZIZI

5, Avenue du Docteur Mohamed Sijelmassi ( ex . av. du Phare ) - Résidence KENZ, Racine extension Bourgone - Casablanca
. 4 - Patente N°: 33104766 - ICE : 001681325000031 - INP : 097159503




