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LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
. 3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hépitaux 20100 Casablanca

05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
ICE : 0017 10887 0000 70 Code INPE: 093062362

093062362

FACTURE No :160247

Casablanca, le : 28/04/2021

Analyses effectuées le .. : 28/04/21 a 10h22
Sur prescription du ..... : Dr BOUAYED Kenza
Identité Patient ........ : Enf. MAATOUQUI JOULIA -
Code Patient ........c.... : 331823
BILAN *
1 SAA PROTEINE SERUM AMYLOIDE A HN 250
TOTAL B : 0
TOTAL HN : 0
250
MONTANT : 360,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 360,00 DH
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Dr Malika BENKIRAN

Pharmacien Biologiste
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Centre de Biologie des Hopitaux

* Analyses Médicales
* Biologie Spécialisée
* Procréation Médicalement Assistée

Médicales

‘ N -~ .
Préléevement a domicile sur rendez-vous c B H

Ouverture : Tous les Joursde 7ha 19 h - Samedide 7ha 15 h
Analyses

EXAMEN du : 28/04/21 a 10h22
Edité le : 27/05/21 a 10h05

Enf. MAATOUQUI JOULIA
Patient 331823 Né(e) le 24/10/2019
Dr. BOUAYED Kenza

Prélevé par le Laboratoire Page : 1/ 1
BIOCHIMIE »
NORMES ANTECEDENTS
PROTEINE SERUM AMYLOIDE A '
Merci de voir le compte-rendu ci-joint.
Dr BIOLOGISTE CENTRE DE BIOLOGIE
DES HOPITA BH»
3R anca
160 6674

@ Fax0522203515

1

A 3, rue Caid Najem ex Colonel GROS, Quartier des Hépitaux - 20 360 CASABLANCA
assuré Tél.: 0522203535 - 0522490665 - 0520999944 - 0661 7552 65
E-mail : cbhmaroc@yahoo.fr - Site web : www.cbh.ma
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. Biologiste Responsable : Sylvie Cado
Biologistes Médicaux
PO® oo A Ganon
€ S Costn P Kaintnger
Cerba M-M. Coude I, Laoroix
Y. Pepino L Lohmann
S. Defasque S. Mehlal Sedkaoul
F. Floch B. Roguebert
8. Serero E. Lecorche
MAATOUQUI
JOULIA
Né(e) le 24.10.2019 Sexe: F
Dossier n* : 21T0780751

A Valeri

S. Samaan

§. Schmit

5. Trombert

D. Trost (Biologiste Généticien)
M. Valduga

|. Lanois

/w 994-101 /s 994-101
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CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX

DR MALIKA BENKIRAN

3 RUE DU COL GROS QUARTIER HOPITAUX
20000 CASABLANCA MAARIF

MAROC
Transmis par CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX
Vos références INMA1120668 13230
Enregisiré le 03.05.2021 Edité lo 05.05.2021
Ex envoyé(s) au(x) ' Laboraloire
» SERUM AMYLOIDE A (SAA) (Néphélémétrie)
Prélévement : 28.04 2021 Sérum 10h 00
<5 mg/l N:<? (12.04.21 : 457)

Souad Mehlal Sedkaoui (01 34 40 20 20)
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