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o Réclamation contact@mupras.corr

o Prise en charge pec@mupras.com |
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Docteur Otman TAZI

An,cien‘ Meédecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dipldome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Dipléome en Echographie

Holter Glycemique
Casablanca le, 28/07/2022
Mme LAZAAR Kamila
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293 Bd. Abdelmoum_en, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : t.otman@wanadoo.fr - Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33



Docteur Otman TAZI

Antcien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le, 25/07/2022
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TSH us
.Q
Ny
L
o & N
‘:?) S a0
S
l’ ] \_\ \‘(:_.\ nt
Tow (\\\F \\‘ &Q
Q7 & A
(‘Ci m‘:'\) \:.‘.‘" -\C\
oo (’\ (-‘
o0 VS
\?Q 5 )
g7 ©
&
"3

293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : t.otman@wanadoo.fr - Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33
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G"é A centre de Biologie Medicale

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

Relevé d'Honoraires N° : 2207262013

Casablanca le 26-07-2022

Mme Kamila LAZAAR

Demande N° 2207262013
Date de I'examen : 26-07-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
0164 TSH us B 250

Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 335 DH

Arrétée le présent relevé a la somme de : trois cent trente—cing dirhams

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

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 16h
93, Boulevard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél.: +212(0) 522 86 02 10 - Fax : +212(0) 522 84 08 95
GSM : +212(0) 6 68 4391 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090
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Cab centre de Biologie Meédicale

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

Edition le Mardi 26 Juillet 2022 a 14:15
Dr. Otman TAZI
293 Bd, Abdelmoumen, Imm .Morjana 2eme Etage,Appt,

20000 CASABLANCA
Résultats de Mme Kamila LAZAAR Mme Kamila LAZAAR
Né(e) le 01-01-1971 HAY TISSIR 2 N 151
Dossier : 2207262013 ROCHES NOIR
20000 CASABLANCA
Prélevé le & 26-07-2022 4 09:02 par Amina GHFARA
Dossier enregistré le: 26-07-2022 a 09:02
Compte—rendu complet
Intervalles de référence Antériorités

INFORMATION PATIENT
[Vos résultats d'anaiyses soul disponibles sur le site http://www.glab.ma & la rubrique "Serveur des Résultats”,

Identité du patient : Identité du patient contrélée sur papiers officiels

27-04-2022

TSH 2.869 mUI/L (0.340-5.600) 2255

(Beckman Access / Chimiluminescence)
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Prélévement & 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'hygienes en vigueur, pour votre protection lors
de votre présence dans le laboratoire.

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

Nous mettons 2 votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.

Contact :

Tél. +212 5228609 10

E—-mail : contact@glab.ma
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