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Distribué par ]SD MAROC.  Distribué par MT MAROC.  Distribué par '}D MAROC.

AMM N° : 268/ {9/DMP/21/NRQ.AMM N°: 268/19IDMP/21/NRQ. AMM N° : 268/1B/DMP/21/NRQ.
PPV: 437,00 DH

Distribué par MSOIMAROC.
AMM N°: 268/19/®MP/21/NRQ.

>PV: 437,00 D P.PV: 437,00 DI PPV 437,00 DH.
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Laboratoire Chahdia d’Analyses Medlcales
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Diplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca, Ex Médecin Interne au CHU Ibn Rochd - Casablanca

J.L. KHALLOUK/ Médecin Biologiste

349, Bd Oued Daoura Lot CHAHDIA Oulfa CASABLANCA- TEL 0522933344, Mail: labochahdia@gmail.com
INPE: 093062149/ ICE: 001718112000062 / IF : 18800233

Casablanca le 5 juillet 2021 GYM ABDELLAH

FACTURE N° 11959
Analyses :

Glycémie (a jelin) B 30

Hémoglobine glycosylée B 100

Cholestérol total B 30

Cholestérol HDL B 50

Cholestérol LDL B 50

Triglycérides B 60 | Total : B 320
Prélévements :

Sang ! Pc | 1,5 l
TOTAL DOSSIER | 380,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Quatre vingt Dirhams

349, Bd. Oued Daoura - Lot Chahdia 1er Etage Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 93 33 44 - E-mail : labochahdia@gmail.com
07 66 41 93 94 : Jiah - 05.22.93.33.44 : castg)l - L) 1ud) X = Jo¥) Gallal) - Lugld) &34 53,9001 29 £,L3 349
labochahdia@gmail.com: 394N aa 1 - INPE : 093062149 / ICE : 001718112000062 / IF : 18800233




oratoire Chahdia d’Analyses Mc¢édicales

Jaf | S Lo S Ao PRANI I

HALLOUK /7 Medecin Biologist

e la Faculte de Medecine de Casablaneca, b Medeam

Interne au t it Ihn Rochd - ( asablanca

Monsicur GYM ABDELLAH

1702/1962

Date de nassance

Docteur Widnd FL KITADRAJ .

Fdition duz e

Compte Rendu d"Analvses

BIOCHIMIE

(Roche Intepra 4004 )
Normales
GIVCEMIE @ JOUN —n e 1.86 * gl A Sl
Soit 10.3 mmol/ IS8R -611
|
L. {Hexokinase G6PD-H- Roche Diagnostics Cobas)
l Résultar controle
—
. Hémoglobine glyveosylée par HPLC --------- 0.7 * % 1-6.4
— { Tosoh hosciences GX-1PLC)
. Cholestérol Total —--cccvmmamneiamimeeee e ; 1.81 | 14-20
ey Soil 1.60 mmol | .61 - 6.7
. (Dosage enzymatique - Roche diagnostics Cobas)
—
Cholestérol HDL ------coscemececannnecncacccaienns 0,40 | 4.0
Soit 1.03 mmaol/| 10318
- (Dosage enzymanique - Roche Diagnostics Cobas)
’ EHOlES el LD L e s 1.25 o/l 1]
‘ Soil 3.2 mmol/| 138
(Dosage enzymatique- Roche Diagnostics Cobas)
Triglycérides —smpnma s o o 0,80 o/l 04-16
Soit 0,91 mmol/| 0.46 - 1,83
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(Dosage enzymatique - Roche Diagnostics Cobas)
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