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LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP

Dr. Mohammed BEZZARI
Médecin Biologiste

Diplémé de l'université Catholique . Diplémée de l'université Paris Descartes
de Louvain & Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

\‘\5: . ""‘ -
Dr. Kaoutar OUAZZANI

Pharmacienne Biologiste

FACTURE N° 2304263137

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 26/04/2023

INPE : 093002574

Mme Rajaa YASSIR

Demande N° 2304263137

Y

. Récapitulatif des analyses
, ¢ . . G " Analyse
Vitamine D ! #

Total des B : 450
Arrétée la présente facture ala sommede:........ *652.5 DH *
six cent cinquante-deux dirhams cinquante centimes

*(HN) = analyse hors nomenclature
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" LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
0522236717 /0522988 383 ™05 22 236 729 accueil.casalab @gmail.com
IF : 37741235 » Patente : 34777267 » CNSS : 6576120 » ICE : 002189772000081
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Dr. Kaoutar OUAZZANI
Médecin Biologiste

.  Biol - Pharmacienne Biologiste
Diplémé de |'université Catholique . . Diplémée de l'université Paris Descartes
de Louvain @ Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

LABORATOIRE CASALAB PALMIER®

Dossier N°: 2304263137 )
resultats de : Mme YASSIR Rajaa

Né(e)le  :28/06/1976 - 46 ans
N° CIN :

Date du prélévement : 26/04/2023 18:33. AA
Edition du :28/04/2023 4 20:31

Mine/Mi Le DR Froscuipiewr Médecin
Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

< Compte-rendu complet >

25-OH-Vitamine D (D2+D3) 34,78 ng/mL (30,00-100,00)
(COBAS 6000)

Interprétation des résultats:

- <10 ng/ml : Carence

- Entre 10 et 30 ng/ml: Déficit

- Entre 30 et 100 ng/ml : Normal
- >100 ng/ml : Toxicité potentielle

[ Vatidation biologique par : Le Dr M. BEZZARI Dr K. OUAZZANI ]
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