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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des persannes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Dr. Makine OUAZZANI Touhami
Professeur Agrégé de Pédiatrie

Spécialiste des Maladies
des Enfants et Nourrissons

21, Rue Hafid Ibrahim (Ex. Chateaubriand)
(Face Commissariat Central) - Casablanca
Tél.: 0522.20.12.94 / 0522.20.36.38
Fax : 0522.29.89.49
E-mail.: makine_ouazzani@hotmail.com

Sur Rendez-vous
(Cabinet fermé Jeudi apres midi)
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En cas d'urgence Tél: 0522 20 12

Clinique Cardiologique et Pédiatrique “CALIFORNIE"
545, Bd. Panoramique - Route de Mekka - Californie
Casablanca - Tél. : 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55
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Dr. Makine OUAZZANI Touhami

Professeur Agrégé de Pédiatrie

Spécialiste des Maladies
des Enfants et Nourrissons

21, Rue Hafid Ibrahim (Ex. Chateaubriand)
(Face Commissariat Central) - Casablanca
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Laboratoire LABIOMED d'Analyses Médicale‘s

LABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - IF 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 30200179 - ICE 000231012000067
Compte Banque Populaire - 190 /780 /21211 5575621 000 3 /30 / Taha Houcine - Casablanca
122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél. : 05 22 48.13.51 / 48.13.86 - Fax : 05 22 48.13.96

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon Ancien Interne des Hopitaux de Besangon
Ancien Interne des Hépitaux de Strasbourg D.l.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le mardi 15 octobre 2019 Nouveau né IFRIQUINE ZAHRA '

FACTURE N° | 20779 J \\QLD (\ W Q ;)'I Ot l “D
Analyses :
Cyto-bactériologie des urines - l B | 140 I Total % B 140
TOTAL DOSSIER I 200,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cents Dirhams
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sllx Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien biologiste ;
Ancien assistant des hapitaux de Dijon - France La b I O e d - Pharmacien biologiste
' I I Ancien interne des hopitaux de Besancon - France
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Insémination « Fécondation in vitro « Micro-injection (1CSI)

Nouveau né IFRIQUINE ZAHRA

Dossier N° : 1958217
Docteur T MAKINE OUAZZANI

Dossier ouvert le : 03/09/19 - Edité le : 04/09/19 Page N° 1/1

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Aspect : clair

Couleur © jaune

Culot . faible
EXAMEN BIOCHIMIQUE

pH ;D

Corps cétoniques :

Glucose dans les urines . Absence.

Albumine . Absence.

EXAMEN MICROSCOPIQUE

Leucocytes ;20000 élts/ml N <1000
Hématies c <1000 élts/ml N <1000
Cellules épith¢liales : Rares.

Cristaux . Absence.

Cylindres . Absence.

Parasites . Absence.

Levures . Absence.

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Examen direct . Négatif.
Examen apres culture . cultures stériles apres 24 h
Dr Jalil ANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05
S.N.C-RC: Casablanca: 92541 « IF: 01022247 « CNSS : 6007670 « Patente : 30200174 - ICE : 000231012000067




