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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des

a caractére personne
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Neurologue - Epileptologue
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Maladies du cerveau - Moelle épiniére - Systéme nerveux
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Dr Yassine OUFKIR

MEDECIN BIOLOGISTE

Témara le 05/05/2022

Prescripteur :

FACTURE

NADIR RKIA

LYOUSSI MOUNA

[ Facture N° 1702415 ]

Analyses Effectuées Le

Prélevements 0dh
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100
CHOLESTEROL TOTAL B 23
CHOLESTEROL  HDL B 45
CHOLESTEROL LDL B 45
TRIGLYCERIDES B 56
UREE B 30
Creatinine B 30

TOTAL_B : b 329

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENT SOIXANTE DHS

TOTAL DOSSIER : 360 dh
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BIOC}HMIE
(Mindray BS240 Pro)
Normes Antériorité
Hémoglobine Glycosylée 1,81 x % 4a6) 9,58 : 04/12/2021
* Concentration moyenne de glucose 2,92 gL
Interprétations
4-6 : Sujet non diabétique
6-7 : Diabétique bien équilibré
7-8 : Diabétique a surveiller
> 8 : Réajustement thérapeutique suggéré
| * Correlation établi selon I'American Diabetes Association (ADA).
Urée 0,42 g/l (0,15 4 0,45) 0,446 - 04/12/2021
Enzymatique UV sur Mindray 240 pro
Creatinine 9,28 mg/l (5412) 10,30 : 04/12/2021 _
Méthode enzymatique a la créatinine amidohydrolase
soit 81,94 pmol/l (44 4 106)
Cholestérol Total 2,71 x ¢ (1,442
Cholestérol HDL 0,54 g/l (0,35 40,65)
\
Triglycérides 1,82 x ¢ (<=4215)
Cholestérol LDL 1,81 x ¥ (<=4l6)
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