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LABORATOIRE TAZI D’ANALYSES MEDICALES ——
TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur BENYOUNES RAMDANI Madame KARIANI SOUAD
Rue des Hopitaux,CHU Ibn Rochd
Nephrologie,Hemodialyse

CASABLANCA Réf. 1 22J497
Examen du 13/10/22 - Edité le 13/10/22

VITAMINE D2/ D3 (25 Hydroxy-vitamine D)-=--===--- 355  pgll
Valeurs usuelles
Vleurs souhaitables: 30-80

Insuffisance: 10-30
“Déficience: <10

pg/ml 15+65

PTH Intacte 1-84 64,0
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TP : 35.504.101 - IF : 40303250 - RC : 187.112 - ICE : 001656516000089 - Site web : www.labotazi.ma - mail : labo lazi@yahoo |
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Casablanca le 13 octobre 2022 Madame KARIANI SOUAD

FACTUREN® |349576

Analyses :
Chimie : VIT D2/D3 (250H) =---n-mrmmmemmmrmmmemmmemmemeeane. \ B [ 400 ‘
Hormono : Parathormone intacte 1-84 ---------m-m-mommmmmeeeme B 300 | Total : B700
Prélevements :
Sang-- - ( Pc } 1.5 |
TOTALDOSSIER | 963,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Neuf Cent Soixante Trois Dirhams
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