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= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luik-méme notamment la nature de la maladie.
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Rééducation : " — e
% Lien de parenté : (OLurméme (JcConjoint (J€&nfant
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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® 03-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donné

a caractére personnel
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Docteur Hassan EL. GHOMARA 3| PO (R NPT AW [

Professeur a la F.M.P.C Uiiall g cdalt A48 Gasls 3l
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie oSl ela = saill Galsel Slaal
Nutrition & Croissance ) sl Lasgll
Ancien Attaché a I'hdpital Saint Luc o dyl ole a‘“'-"“:-' Wl cuab

de Montréal - Canada Jag - ._]h‘,s,.
Casablaves, s ... ... oeiosi{h g bl 1l
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Mr. EL RHAYATI LARBI

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

Glycémie a jeun
Hémoglobine glycosylée
ACIDE URIQUE

TSH ultra sensible

Ll Jlall = 313 @3, — SIGH Gallall «pagll e p 5L g il p 5L Dosl roshl mae 5550
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3™ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : g 50l w ol - Tél.: 052286 1414 . il
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032
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Laboratoire de Biologie Médicale
Biologie Moléculaire

DD D =F

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste

Biologie Spécialisée Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Diplomé de I'Université Paris VII

Radio immuno-analyse
y et de I'Institut Pasteur dé Paris

Diagnostic Prénatal AW A — 93 ¢ ob O Biologiste Qualiticien
FACTURE N° 2402060030

Mr Larbi EL RHAYTI

Demande N° 2402060030
Date de I'examen : 06-02-2024

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PSAD Préléevement sang adulte E25 E
HbAlc B100 B
Glycémie a jeun B30 B
TSHus B200 B
|Acide Urique B30 B

Total des B : 360

TOTAL DOSSIER : 490 DH :
Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent quatre-vingt-dix dirhams DH

Angle Bd.Anoual-Bd d'Alexanderie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 3392 - Fax : 05.22.86.04.97
0522860497 : yuSLat 0659273392 /0522860336 1 _asw.gu.tabwna@mt@@mm@m, J1gd gyl dagly
laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Laboratoire de Biologie Médicale
Biologie Moléculaire

Biologie Spécialisée

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prénatal

Mr Larbi EL RHAYTI
Né(e) le : 01-01-1948
Dossier N° : 2402060030
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Diplomé de I'Université Paris VI
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

DR : HASSAN EL GHOMARI
Adresse :CENTRE ABDELMOUMEN 3 EME ETAGE N 313

Date de I'examen : 06—02-2024 Page 1/ 1
Prélevé le : 06-02-2024 10:50 en interne
Edité le :07-02-2024 -
cofrac
ACCREDITATION
Z g;g é:f:igpomble cur ie:::.'sb::?xas prestations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation.Elles sont identifiée par
www.cofrac.fr .
EXAMENS
MEDICAUX
BIOCHIMIE SANGUINE
21-11-2023
Glycémie a jeun [AC] 0.69 g/l (0.74-1.09) 1.72
(Enzymatique HK/G6PDH- Cobas 6000® Roche) 3.83 mmol/l (4.11-6.05)
21-11-2023
Acide Urique *° 57 mg/l (34-70) 58
(Colorimétrique enzymatique Uricase/PAP — Cobas 339.2 pmol/ (202.3-416.5) ‘
6000®@ Roche)
HBA1c 9.0 % (4.0-6.0)
(Automate HLC-723G8 /HPLC)
Changement d'automate a& partir du 05/08/2023
BiLAN i HYROIDIEN
Echantillon primaire : Sérum
21-11-2023
TSHus ¢ 0.73 pUl/mI (0.27-4.20) 1.84

(ECLIA — COBAS 6000® Roche)
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