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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS t de la loi n® 09-08 relative a la p tion des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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d'analyses médicales et scientifiques
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Casablanca le vendredi 30 avril 2021 Mademoiselle MARHABQJY HIBA

FACTURE N° |§2j®3>05

Analyses: (o9 g \o U \LoOL 4
1 LU |

25(OH)D3 et 25(0H)D2 .

Test au latex é

Réaction de Waaler - Rose GV.

Ac Anti - nucléaires ENF) géy B 150 | Total : B 600
Prélévements : -

Sang I Pc | 1,5 I

TOTAL DOSSIER | 824,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Huit Cent Vingt Quatre Dirhams

Abderrahim BOUZOUBAA

Pharmacien Biologiste
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Mademoiselle MARHABOU HIBA

Casablanca le : 29/04/21
Du - 28/04/21

Docteur HASSAN EL KABLI

DIAGNOSTIC BIOL( GIQUE DES MALADIES AUTO-IMMUNES ;

ANTICORPS ANTI-1 UCLEAIRES (ANA screening sur automate Alegria Orgentec) : Rﬁﬁ020,54

Conclusion: Absence d'antic rps anti nucléaires a taux significatif.

Interprétation:
R < 1,0: Négatif
1 <R < 1,2 : Equivoque
R > 1,2: Positif
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Mademoiselle MARHABOU HIBA

Casablanca le : 29/04/2
Du : 28/04/21

Docteur HASSAN EL KABLI
Page : 1

VITAMINES

VITAMINE 25(0H) )2 et 25(0H)D3-—----: 26,25 nmol/L

11 ng/mL
Carence: <25 moll. (<10 ng/mL)
Insuffisance: 25 "4 nmol/L (10-29 ng/mL)
Suffisant: 75-. 50 nmol/L. (30-100 ng/mL)

Toxicité: =25 nmol/L (=100 ng/mL)
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Dates d'anté jorités
IMMUNO/SEROLOGIE

RECHERCHE DE FA TEUR RHUMATOIDE

Test au Latex 26 V.$ <30 Ul /ml

Réaction de Waaler - Rose d Négatif.

Interprétation :
Titre <30 Ul/ml . legauf
Titre > 30 Ul/ml -1 sitif




