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Docterwr Honwia O, Jawhard
Specialiste
Diabétologie - Glandes endocrines
Cholestérole - Obésité - Goitre
Impuissances sexuelles - Maladies du sein
Retards de croissance
Nutrition
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213, Avenue Mohemed V, Appt 11, 26M€ Etage Guéliz -

IF : 68905120 - ICE : 001629132000026 -

Marrakech (Imm. Royal Air Maroc) - Tél C. : 0524 43 36 62/ 08 08 39 09 65

INP : 071117063




CENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE MARRAKECH

Dr BENMANSOUR Anouar

29 Rue Yougoslavie Gueliz-Marrakech Tél: 0524421998/ Fax : 0524430562
labokech@labocbm.com - www.labocbm.com

IF : 37739553 - TP :45104191 - ICE: 002348825000034 - CNSS: 5205267

Marrakech le lundi 4 octobre 2021 Madame BARMAKI MOUNA

FACTURE N| 55673/2021

Analyses :

Thyreostimuline (TSH us) =----mememmmmemm e { Total : B 200

Préléevements :

AN @ m e [

TOTAL DOSSIER 250,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Cinquante Dirhams
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MARRAKECH
B CH T N o R | LOGIE <= HEMATOLOGIE
Dr. BENMANSOUR Anouar IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE VIROLOGIE - PARASITOLOGIE
MYCOLOGIE - TOXICOLOGIE » ALLERGOLOGIE ET SPERMIOLOGIE
‘ Dossier ouvert le : 04/10/21 Madame BARMAKI MOUNA
Prélévement effectué a 08:38 DDN : 23/03/1973 |
Edition du : 04/10/21 4 : 11:21
RéEf - 21J46 Page : 1/1
HORMONOLOGIE
Normales Antériorités
23/06/21
TS Hus : 3,11 pUIl/ml 025-5 4,55
( Technique ELFA VIDAS BIOMERIEUX )
I i
- Euthyroidie : 0,25-5
- Hyperthyroidie 5 <0,15
- Hypothyrordie ; >

29, rue Yougoslavie (en face de la Clinique du Sud et & proximité de L’hépital Ibn Tofail ) - Guéliz Marrakech

05244219 98 - 06 6136 98 42 - r; 0524 43 0562 - 18761342 - 4712578 - labokech@labocbm.com - JJlabocbm.

R




