f
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions geénérales :

i Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli cunﬁldenu'el] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |EMIE§ sont a joindre & la feuille de soins.
% 3 L |
ducation : — \N \

L'entente préalable renseignée par‘.ﬁle Mpww \est exigée avant le début des séances de
rééducations. \ p ™ acsttt ]

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seandes eﬁﬂctuaes sont & joindre & la feuille de soins.

taire : Py x ‘,

En cas de prothéses ou de traitement canalalnes' lat.cnr'ﬁ ﬁ;ﬁg le renseigné sur la feuille de soins est
" e Z

obligatoire avant le début de traitement. ’\ e | - -

La facture doit étre jointe a la feuille de solns pqunt.aute demanqe der boursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas d& pvom&ses ou de..t)ameme canalaires.

- = o
die et Affection Longue Durée ALD et ALQ:_ )5 - |1
déclaration de maladie chronique doit étre mwgaecin prescripteur et renouvelée tous les 6
. L
ois.

Adresses Mails utiles
: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue
Casablanca 20000 - Tél

Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N° M21 1051010

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OMaladie ODentaire (Optique C]Au;res
Cadre réservé a I'adhérent (e) = \—* - T%'T‘\“
Matricule :............ /féﬁ.S ............... R Société: ..............

O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom :.....,.. E:‘!Q\J ﬂi{\i‘}&w‘é‘/

Date de naissance :

L1 ok

Adresse ;.=

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A b S /L/ 74

Nom et prénom dumalade ... e e e ee e e rnne Age:.........cccc....

Lien de parenteé :
Nature de 18 MEIATIE & ... ... et es e s e e e s s ae e e e ae e esnnaneeeeaennnnns
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES © ..........ccccvvvecerereeereesisreeeesensesess s ssnneseesesssnsneees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conmaissance dq la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:..... Zim 4 ( Lot e Y S
Signature de I'adh

A7




TR
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaille | @achet’etsignature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes I Ac_tes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
J)/]uz \Q,DZ./_L_ ...... W P&bo AR Important :
............................................... L. R Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Jde traitement canalaires, ainsi que le bilan de #
......... ST e I ECCT 66'{1‘0 4 I ]
(P ot L3 t Dents Nature des
.................................................................... s s v i 0 /  SOINS DENTAIRES \
................................. \’E‘ﬁdm ‘L_)?\—,CH | 3o B/ ‘r\, 7 : ! ' o Traitées Sains S
[ M e %) € (4 ] f — /D , -
\l“{ou‘i C l\ n CI'L'\‘(Q_ &, 0 P ) | CCEFFICIENT |
. EXECUTION : RS E | .
g v DES ORDONNANCES 8508 5B | BT
“Cachefidu F'harmamen
Date Montant de la Facture
ol Fourmsse_ur
: X |
! ! | MONTANTS
[ DES SOINS
|
\
-
\ DEBUT
.. ANALYSES - RADIOGRAPHIES SR
€achet et signature du Désignation des Montant }‘
‘ 2 Date ;i 2
Laboratoire.ef du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘
- B I ——
?/}]A_Q,’Q_/’\_ K@O/g ,,,,,,,,, LTS S T | FIN
e i e i S e R e S A U R 4SS SRS TS TR | [ D'EXECUTION
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr Kt)c/z’. H_?O}DQ ‘ ‘
.. g e en s AR R R R TR
FEGIRT TE RSB i O APV S oo DETERMINATION DU CEFICENT
2 ) N PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE iz
7 / 7! a:/’ T P - 3%, D727 77 ) CCEFFICIENT
; i % ES TRAVA
i ", AUXILIAIRES MEDICAUX | ° o
Gachet et Sngnatufe o Date des Nombre Montant détaillé
dnyrat:lqeﬂ L |"P3S0ins AM PC M 1V des Honoraires
 — o - ‘dU . 768 15 3
10 3000 VATOIRE .~ 7. MONTANTS
200 | DES SOINS
B [Création, remont, adjonction) b
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
............................ DATE DU
DEVIS ‘
DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX|




Docteur Amine QAT 5 a0l ygisal

Spécialiste des Maladies Cardio-Vasculaires oyttt pakad! g aldd) gl g‘" )
Lauréat de la Fachié de Médecine \ BLIL daall g dall 41S puys
et de Pharmacie de RABAT
Diplémé en Echocardiographie Doppler sasall L2l oo el o fuols
de I'Université de Bordeaux Il - France Lawipd = 1] gajp0 daol> e
Ancien Médecin Interne de CHU Ibn Sina de RABAT bl - b ol el el dbw Al el “\‘
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101257855 Lot. Al Andalous 2, N° 25, Al Ghazali, Temara (prés de mosquée Arredouane)

E-mail : dr.qat.cardiologue@gmail .com - ICE : 002725339000047



I CLINIQUE DES,

MALADIES DU COEUR
ET DES VAISSEAUX

e
6, Place Talha - Av. Ibn Sina - Agdal - Rabat
Tél:0537772222/0537775391/0537779124/0537 775344
Fax : 05 37 68 19 52 - E-mail : cmcvcliniqueagdal@gmail.com - Site web : www.medecine.ma / cmcv
ICE : 001713069000035
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6, Place Talha - Av. Ibn Sina - Agdal - Rabat
Tél:0537772222/0537775391/0537779124/0537775344
Fax : 05 37 68 19 52 - E-mail : cmcvclinigueagdal@gmail.com - Site web : www.medecine.ma / cmcv
ICE : 001713069000035



CLINIQUE DES
MALADIES DU COEUR

ET DES VAISSEAUX

6, Place Talha - Av. Ibn Sina - Agdal - Rabat
Tél:0537772222/0537775391/0537779124/0537775344
Fax : 05 37 68 19 52 - E-mail : cmcvcliniqueagdal@gmail.com - Site web : www.medecine.ma / cmcv
ICE : 001713069000035



CLINIQUE DES
MALADIES DU COEUR

ET DES VAISSEAUX
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6, Place Talha - Av. Ibn Sina - Agdal - Rabat
Tél:0537772222/0537775391/0537779124/0537 775344
Fax : 05 37 68 19 52 - E-mail : cmcvcliniqueagdal@gmail.com - Site web : www.medecine.ma / cmcv
ICE : 001713069000035
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Jd{ CENTRE DE RADIOLOGIE NAKHIL

Institut d’Imagerie Médicale et de Radiologie Interventionnelle

{?:‘ e At cenid T

-
' Docteur Youssefl EL FAKIR Docteur Omar TAOUSSI

-IRM 15T

- Scanner 16 barrettes

- Echographie Doppler Couleur
- Ostéodensitométne

- Radiologie Numérisée

- Mammographie

- Artériographie

- Radiologie Interventionnelle

FACTURE

N°: 2200545
Rabat, le 31/12/2021

' Nom patient : BOUZIANE AHMED
| Examen(s) réalisé(s)
- 2-ULTRAVIST 300 50 ML INJ

IM-(INTRANUL/ PROLONGATEUR)
TDM THORACIQUE

| Montant : 1 728.00 DHS

! Convention/R
|
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

' MILLE SEPT CENT VINGT-HUIT DHS

REGLEMENT : CHEQUE N°: 772886

PATENTE : 25740323 1.S§ : 03334707 C.N.S.S:7177480 ICE:001713888000038
N® Compte bancaire ATWB : 007 810 0014419000300797 85

6, Place Talha Av. Sina (a coté Clinique Agdal) Agdal
Tél: 053777 10 10 (LG) Fax : 0537 77 10 77
Contact Whatsapp : +212 689 031 868

208.00 DHS
20.00 DHS
1 500.00 DHS

;_____—




L
A

{ ¥ T e % b o &
g I S 2L ot T ool

—

\
, CENTRE DE RA - Echographie Doppler Couleur
DIOLOGIE NAKHIL - Ostéodensiomérie
- ’ - Radiologie Numérisée
Institut d'Imagenie Médicale et de Radiologic Interventionnelle - Mammographie
' . - Artériographie
Docteur Youssef EL FAKIR Docteur Omar TAOUSSI - Radiologie Interventionnelle

Rabat, le 31/12/2021

Nom patient : BOUZIANE AHMED

Produit(s) réalisé(s) :IM-(INTRANUL/ PROLONGATEUR)
2-ULTRAVIST 300 50 ML INJ

25740323 1.S : 0333470 C.N.S.S: 7177480 ICE : 001713888000038
N° Compte bancaire BMCE 011 810 0000 01 210 0062554 23

6, Place Talha Av. Sina (& coté Clinique Agdai')i Aigdai
Tél: 05377710 10 (LG) Fax : 0537 77 10 77

P e T e T T T I TN,



CLINIQUE DES MALADIES
DUCOEUR ET DES VAISSEAUX

COMPTE RENDU
D FCHOCARDIOGRAPHIE DOF‘PLER

INFORMATIONS PATIENT

Nom et prénom : BOUZIANE AHMED
Nate de I'examen : 31/12/2021
Qualité de l'examen_. Bonne

Indication : Malaise et Toux

RESULTATS :
VG (DIA)| SIVd | PPLd | 0G| A0 (ma) Duvertare A0 | VD |
o | o ! R S } _ ]
12 | 43 [ 12 | 38 33 | Normale 26 ‘
|

VENTRICULE GAUCHE :

» Nor dilaté, hypertrophie concentrique légére , de bonne contraction globale et

segmentaire, FEVG estimée a 65% (SBP)

OREILLETTE GAUCHE : Non dilatée : SOG = 16 cm?

VALVE AORTIQUE:
» 3 cusps légerement épaissies, de bonne ouverture, sans fuite ni sténose.
« Pas de dilatation de l'aorte initiale ni de l'aorte ascendante.
» ITVssAo:2lcm;

VALVE MITRALE

» Fines, de bonnz ouverture, sans fuite ni stérose.
= Profil mitral tr relaxation: E= 70 em/s , A= 100cm/s, E/A=0.7
Elat = :5cm/s, FE/E=47,

< PRVG normales

Clinique Agdal: 6, Place Talha - Av. lbn Si
.6, 1 na - Agdal - Ra = DS - Bawaiela, 3 2 ' G
Fax:0537 681952 ,.slane Tél:053777 7777 . e e
' : . 771779124/ 7753 44/772222/775391 : sty » IF . 03333490 « Patente : 25740057
:001713069000035 + Site web : www.medecine.ma/cmcv ¢ E-mail : cmevcliniqueagdal@gmail.com




CLINIQUE DES MALADIES
DUCOEUR ET DES VAISSEAUX

VENTRICULE DROIT : De taille normale ; VD de bonne fonction systolique

(TAPSE = 25 mm)
OREILLETTE DROITE : non dilatée

VALVE TRICUSPIDE : RAS

VCI : fine et compliante

PERICARDE : sec

CONCLUSION

e VG non dilaté, hypertrophie concentrique légére, cle bonne confraction
globale et segmentaire, FEVG estimée & 65% (SBP)

e PRVG sont normales.

e Oreillette gauche non dilatée.

» Pas de dilatation de l'aorte initiale ni de I'aorte ascendante.

« Arbre pulmonaire de calibre normal ; sans thrombus visualisé

« Cavités droites non dilatées avec un VD de bonne fonction systolique

» Pas de valvulopathie mitro-aortique

» Probabilité echo d'{TP faible.

» Péricarde sec.

= VCI de taille normale et compliante

Dr AMINE QAT

Clinique Agdal : 6, Place Talha - Av. |bn Sina - Agdal - Rabat  dabyd1 - J1u81 - L oyt gl Aolls Ao baw 6 1 J1S) Avaaa
Fax:0537 681952 ,.<lalie Tél.0537777777/779124/ 7753 44/772222/775391 : sl » IF: 03333490 » Patente : 25740057
ICE: 001713069000035  Site web : www.medecine.ma/cmev ¢ E-mail : cmeveliniqueagdal@gmail.com
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¥ HITACHI AUTOMATIC ANALYZER *

*ir********i’******i**1**&4*****1*********

BOUZIANE AHMED

|
ID 1202315854 DATE 31/12/21 06:31:27 “l‘ l”“ m'mm n
NO.S N 00029-2 ID UT admin 12¢( 385 : URIN!
[ TYPE E Ser/Pl Comment-001
| AGE
SEXE
TEST PREL RATIO COI/MES RESLT UNT MODULE VAL. ATTENDUE ALRM
DDI 503 ng/mL C ( —99999- 9999599)
PRE-DILUE NG '

5
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HITACHI AUTOMATIC ANALYZER *

Tk kg g ok ok ok ke k ok k e ok ok ok ok ok ko kg ok sk ok ok ok ko ok ok ok ok K ok

|
1D 1201315854 DATE 31/12/21 06:31:27 ”h
0. S N 00029-1 ID UT. 120131585

*

BOUZIANE AHMED

11—

daamin

Ser/Pl Comment-001 BOUZIANE
SEXE
TEST PREL RATIO/COI/MES RESLT. UNT. MODULE VAL. ATTENDUE ALRM. |
CRP 3975 mg/L C ( -99999- 999999)
CREA 11.29 mg/dL c ( -99999- 999999)
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CLINIQUE DES MALADIES
QAT

DUCOEUR ET DES VAISSEAUX I

wn. EV] 10006115
| FACTURE

N° 7654 / 2021 du 31/12/2021
Entrée Sortie
Nom patient BOUZIANE AHMED 31/12/2021 |31/12/2021
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECG 1,00 60,00 60,00
PRELEVEMENT VEINEUX 1,00 20,00 20,00
ECHO DOPPLER CARDIAQUE 1,00 450,00 | 450,00
FRAIS CLINIQUE 1,00 60,00 60,00
Sous-Total 590,00
PHARMACIE 1,00 25,26 25,26
B Sous-Total 25,2
Total Frais Clinique 615,26
PRESTATIONS EXTERNES
DR. QAT AMINE (cardiologue) 1,00 |v2 260,00 260,00
DR. QAT AMINE (cardiologue) 1,00 |v2 450,00 450,00
Sous-Total 710,0(
Total prestations externes ! 710,00
Total général 1325,26
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE TROIS CENT VINGT-CINQ DIRHAMS VINGT-SIX CENTIMES
Notre compte bancaire : BMCE 011.810,0000.14.200.00.06853.73 i
) Chéque Total encaissé Solde |
Encaissements 1325,26 f i 0,00}

Ref Chq : AWB 772887/

Clinique Agdal : 6, Place Talha - Av. Ibn Sina - Agdal - Rabat  dabyt - 3181 - Lacw oyt gl Zndls Znlas 6 : J1uS) Aoicaa
Fax:0537681952: ,slatte Tel. 0537777777 /779124/775344/772222/7753 91 : Lslg!t o IF: 03333490  Patente : 25740057
ICE : 001713069000035 + Site web: www.medecine.ma/cmcv * E-mail : cmeveliniqueagdal@gmail.com




ANNEXE PHARMACIE

PAYANT

Nom patient : BOUZIANE AHMED

N° Facture 7 654

21L310515 |

Produit

I

ALCOOL 1/15%*
COTON *** (01)

DRAP DEXAMEN 1/7+*  (01)
GANT JETABLE * (100)
SERINGUE 10ml (100)

(01)

Quantité Prix Unitaire ]—Montarﬁ
[ 7,36 7,36 |
1 1,00 1,00 l
2 5,57 11,14
4 1,20 4,80
1 0,96 0,96
Total pharmacie 25,26 |
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\ A CENTRE DE RADIOLOGIE NAKHIL
‘L Institut d'Imagerie Médicale et de Radiologie Interventionnelle
' o 7 h;-.l-nl.luf‘ 128 et 16 barrettes - IRM 1.5 T TIM - Radiologie Dentaire

Sé¢nologie-Imagerie de la femme - Radiologie Interventionnelle - Unité d° Echographie Doppler
Ostéodensitométre - Radiologie Numérisée - Radiologie Conventionnelle

Docteur Youssef EL FAKIR Docteur Omar TAOUSSI

Docteur Said AKJOUJ Docteur Bouchaib RADOUANE

CRN/289209
Rabat le 31/12/2021

Nom du patient (e) : Mr BOUZIANEAHMED
Nom du meédecin  : Dr EL FAKIR

TDM THORACIQUE

INDICATIONS :
« Patient de 71ans, antécédents de thrombophlébit du MI droit il ya 3ans. Syndrome
grippal il y Tmois et qui présente une toux.

TECHNIQUE :

 Examen réalisé par un scanner 128 barrettes en acquisition spiralé sans injection de produit de
contraste, avec reconstruction dans les différents plans de ['espace.

RESULTATS :
e La lecture en fenétre parenchymateuse retrouve :
» Présence d'atélectasies planes des lobes inférieurs, d'allure sequellaire.
« Absence de foyer « en verre dépoli » ou de condensation parenchymateuse.
« Absence de bourgeon endobronchique.

» La lecture en fenétre médiastinale retrouve :
« Absence d'anol-malie notable au niveau des artéres pulmonaires ou de laorte
thoracique.
« Absence d’adenopathie mediastinale.
» Absence d’épanchement pleural.
« Absence d’epanchement pericardique.
» Absence d’épaississement pleural ou pariétal.
» Absence de lésion osseuse costale ou vertébrale sur les coupes réalisées.

CONCLUSION :
«. Au terme de cette exploration, on note l'absence de lésion suspecte ou évolutive

i \\
thoracique. \E“P‘Y&

»
% MR, or R
‘-\ﬂ“R“Y‘o "& he6 aeve
D“’ .\s(;‘.\\ﬂo o

\k““ .C

Urgences Radiologiques 24 h/24

6 place Talha, Avenue IBN SINA (4 coté Clinique Agdal ) Station TRAM Av. de France Agdal - Rabat - Maroc -
:05377710 10 (LG)- = : 0537771077 - (©:06379202 78 - /4 : crnakhil@gmail.com - www.radiologienakhilc
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Dr M. H. ABDELLATIFI

I\TI_\'_ — i

Dr Said KARIB

Lo (! Al | SN e

Laboratoire d‘analyses médicales

Facture 605582
RABAT LE 14/01/2022 Référence: 1131585
RAnalyses é&ffectuées le: 31/12/2021 Matricule:

Mr. BOUZIANE AHM/E
prve PAT

COd@nrvnvarrarearvsesy 2AQ9403 ORI 0000 O T A
Organisme: s - suvrms s NON CONVENTIONNES
Bilan:
CREAT=B30 NFS=B80 CRP=B100 DD=B180
Cotation : (B 390 )
Montant Net : 537.60 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENT TRENTE SEPT Dhs 60 Cts

39, Av Ibn Sina Agdal Rabat - Tél.: 05 37 68 18 38/39 - Fax : 05 37 68 18 37 - CNSS : 6429204 - I.F. : 03332478 - Patente : 25737412 - ICE : 000016535000046

Site-web : www.clinique-agdal.com - E-mail : lam.ibnsina@yahoo.fr - URGENCES : 05 37 77 77 77




— - DrM. H. ABDELLATIFI

Dr Said KARIB

IBN-SINA

Préléevement du : 371/12/2021 Heure : 3
Edition du 14/01/2022

Référence 11231NC5854
Matricule

NON CONVENTIONNES

NUMERATION FORMULE SANGUINE
{ Automate Sysmex xt4000i+cytometrie de flux)

Hématies ( GR )eeeennsnssnst
Hémoglobine........onuoeunt
Hématocrite

V.G.M

Leucocytes ( GB )..........:

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles:

Soit.:

Polynucléaires Eosinophiles:
St

Polynucléaires Basophiles..:
Soit:
LymphocytesS.. v vveaevessisnat
Soit

MONOCGVEES v vs e s eiviuin o i o s
Soit

Granulocytes immaturs (IG).:

Etude du frottis .........:
Plaguettes .....ccveeenosvst
Vol plaquettaire moyen

Reticulocytes.....cvevvnn

Soat. ook
Reticulo.tres jeunes( HFR )....:
Reticulo.moy Jeunes( MFR )....:
Reticuloytes vieux ( LFR )....:

Teneur en Hb du reticulocyte...:
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du: 31/12/2021

Homme

(4,04 5.4)
(13a17)
(40 a 50)
(83 a 95)
(27 4 33)
(312a136)

(4.000 & 10.000)

(2000 a 7500)

(< &400)

(<a100)

(1500 a 4000)

(200 a 800)

<100

(150 & 450 )

(25000 a 75 000}

<0.5%
<4%
>80 %
(28et35)
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Prélevement du: 31/12/2021

Heure : ;
T 3 Code Patient 2AQ9403  du: 31/12/2021
Référence : 11231NC5854 Mr. BOUZIANE AHMED
Matricule I . o

NON CONVENTIONNES '

BIOCHIMIE
(Automate Architect - Abbott et/ou Cobas 6000, Cobas 311 Roche)

Enalyses Résultats Normes ATtETEdents
PROTEINE C REACTIVE
CRP ultra sensible........: 39.75 mg/! VN: (1.542.5)
Valeurs de réfeérence en infectiologie et rhumato : < émg/l
EXAMENS DE SANG
HEMOSTASE
Reactis Stago sur Automate ST4 et/ou Satellite
Enalyses Résultats Normes AntETEdEnts
PR RE R S « « o « mwwcomsm = 5 5 o aacanen o | 503 ng/ml (<500)
valeur pathologique si >500 ng/ml
BIOCHIMIE
(Automate Architect - Abbott et/ou Cobas 6000, Cobas 311 Roche)
Analyses Résultats Normes AnTETEdents
CYEREAITMANG ¢ ¢ ¢ ¢ 5 4 5 wresws 6 ¥ & & ¥ ervoaiie 7 11.29 mg/! (7a12)
Soit. s 99.9 |JmOl/| (62 & 106)
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