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OVANT A

Distribué par PROMOPHARM SA
Z 1. du Sahel - Had Soualem

Lot n*;
Lot solvant: PPV R one
Date de fabrication:

Date de péremption:




Pergoveris® 150 Ul/75 Ul

poudre et solvant pour solution injectable
e TR S RO R

alfa/lutropine alfa  bistribue par PROMOPHARM S A

clitanee
utanec

1 flacon de poudre

1 flacon de solvant (1 ml) MCRRCK
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Bactériologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine

1
? I a I | la' Virologie Médicale Conservation des Gamétes
i Fécondation In-Vitro
t o i r e s

L a b o6 r @ Parasito - Mycologie
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie

INP : 093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE

Casablanca le 22-11-2021

CENTRE ANFA FERTILITY CENTER
Mme Salma NAJI
Prescripteur : Pr Omar SEFRIOUI

Demande N° 2111220108

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Préléevement sanguin E22 E
0152 17BOestradiol B250 B
0157 Progestérone B250 B

Total des B : 500
TOTAL DOSSIER : 690.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent quatre—vingt-dix dirhams

Dr Noureddine LOUANJLI

Prélévements 4 Domicile Tél.: 06 54 3563 47 / 06 77 06 70 95/ 06 61 78 93 98

40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. . - sl 1all = dl 35 ¥ ga sa¥) maa .40
Tél.: 0522 47 3383/052229 77 06/ 0522 22 1495/ 05 22 47 40 58 - Fax : 05 22 26 83 03

E-mail : labomac1@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
CNSS : 2102391 / ICE : 001654761000041 / Patente : 332024 |F : 415020




. Bactériologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine
a O I | Ial Virologie Médicale Conservation des Gamétes
L & b 6 F a 1 @& @ ¢ & 8 Parasito - Mycologie Fécondation Iq-\/utro .
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie
Date du prélévement : 22-11-2021 a 10:04 Mme Salma NAJI

Code patient : 2111220108 | Dossier N° : 2111220108
Né(e) le : () | Prescripteur : Pr Omar SEFRIOUI

(VRN
‘ BILAN ENDOCRINIEN

Estradiol 342.6 pg/mL

(Technique ECLIA (Cobas Roche - Liaison XL~ Mindray 2000CLI))

Valeurs de référence pg /mi

Phase folliculaire 30a 150

Phase ovulatoire 100 a 450

Phase lutéale 40a30

Ménopause <50

Homme aduite 40
Progestérone 0.42 ng/mL
(Technigue ECLIA Cobas Roche - Liaison XL- Mindray 2000CLI) 1.34 nmol/L
Valeurs de référence ng /ml

Phase folliculaire 0.2a1.7

Phase ovulatoire 05a28

Phase lutéale 40a25

Ménopause <0.5

Homme <0.5

Valide par : Dr Noureddine LOUANJLI
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