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1} Centre de Biologie Meédicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduction

FACTURE N-° : 2112292112

Casablanca le 29-12-2021

BB Bb CHERGUI-DARIF

Demande N° 2112292112
Date de lI'examen : 29-12-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
PSA Prélevement sang adulte E 25
0229 Groupe ABO Rhésus B 60

Total des B : 60
TOTAL DOSSIER : 105 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cing dirhams

Conformément a la législation, il est interdit de modifier les dates de facturation.

Horaires d’'ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 a 19h/ le Samedi de 07h45 & 16h
93, Boulevard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél.: +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 / IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090
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Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduction |

Edition le Mercredi 29 Décembre 2021 4 17:52
L'HERMITAGE CLINIQUE
Clinique I'Hermitage
35, Bd Anoual Quartier des Hopitaux
20360 Casablanca
Dr Naima SERRAJ ANDALQUSSI — Casablanca

Résultats de BB Bb CHERGUI-DARIF BB Bb CHERGUI-DARIF
Né(e) le 29-12-2021
Dossier : 2112292112

Prélevé le & 29-12-2021 a 14:25 par Infirmi¢re Clinique
Dossier enregistré le: 29-12-2021 4 15:01
Compte—rendu complet

Intervalles de référence Anlériorités

INFORMATION PATIENT l
Vos résultats d'analyses sont disponibles sur le site http:/www.glab.ma i la rubrique "Serveur des Résultats”.
Identité du patient : Identité du patient transmise et contrdlée par le préleveur
e e e T OP O TR e e |
DETERMINATION DU GROUPE SANGUIN ABO-RHESUS
Groupe sanguin ABO 0O
(Groupage sanguin technique gel Diaclon [D/Biorad)
Rhésus (D) Rh NEGATIF (Du —) RH-1
Une carte de groupe sanguin n'est déliviée quiaprés une deuxieme détermination du groupe sur un deuxigme prélevement dans le méme Laboratoire. Chaque détermination est réalisée avec deux ‘

techniques différentes

Prélévement a Domicile
Chére patiente et cher patient,

En tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis en
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d'hygieénes en vigueur, pour votre protection lors
de votre présence dans le laboratoire.

Vous avez également la possibilité de faire réaliser vos prélévements a domicile.

Nous mettons i votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.

Contact :

TéL + 2125228609 10

E~mail : contact@ glab.ma
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Dossier validé biologiquement par : Docteur Hham BO URZ(K/A /
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