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* Laboratoire BORJ EL BERNOUSSI d'Analyses Médicales

DOCTEUR Abdeladim TAKI IMRANI : Pharmacien Biologiste, Diplomé de I'Université libre de Bruxelles
BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE - HEMTAOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE - VIROLOGIE
612. Bd Souhaib Aroumi - Sidi EL Bernoussi - Casablanca - Tél : 0522 73 3249 - Fax : 05227579 84
ICE : 001626088000055 - R.C. CASA : 360178 - PATENTE : 316384432 - C.N.S.S: 2928309
I.Fiscal : 36000150 - INPE : 097163075

FACTURE N° :200002951

CASABLANCA le 18-06-2020

Mr MOUBAL Mokhtar

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E20 [
1100 Acide urique o B30 B
)11 ICréatinine e o s B30 B
)19 Hémoglobine glycosylée B100 B
0163 TSH B250 B
0216 Numération formule B&0O B
1361 PSA B300 B
Cholestérol total B30 B
Glycémie a jeun B30 B
Transaminases (ASAT=GOT) ! B50 B
Transaminases (ALAT=GPT) ' B50 B
Cholestérol HDL B50 B
LDL Calculé B50 B
[Triglycérides B60 B
Urée B30 B

Total des B : 1140
TOTAL DOSSIER : 1547.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cinq cent quarante—sept dirham
soixante centimes.
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INPE: 090001546 ICE: 001757364000030 IF: 1602058 o

N°IPP : 256198 N°® SEJOUR : 200018255 o
. FACTURE N 2005005014 DATE D'ENTREE : 18/06/2020 DATE DE SORTIE : 18/06/2020
| ASSURE :

- DESTINATAIRE :

MALADE : MOUBAL Mokhtar RS LR MOUBAL Mokhtar
‘ NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :

TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 :

REF. PC1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :

NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX OoTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT

CONSULTATION DE MEDECIN

CONSULTATION DE GENERALISTE c 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
" Intervenant- 10626 DR. FILALI ZINEB TOTAUX : 80.00 80.00
| Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

| QUATRE-VINGT DHS

‘ REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :

| RESTE DU: 80.00

e
DATE FACTURE :  18/06/2020 EDITEELE: 18/06/2020 PAR: )wlisAH ACCIDENT DE TRAVAIL :
N° DE P&QE : DATE AT :

VISA

Réglement &
BANQUE :

‘ectuer a l'ordre de :

BMCE - BERNOUSSI

N° compte bancake : 011780000049210006006888
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Certificat MA19/819942506

Docteur A. TAKI IMRANI : Pharmacien Biologiste, Diplome deII‘Uni\.rersité Libre .de Bru>(|ell§:s.
Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie.

2006180025 - Mr Mokhtar MOUBAL

Urée 0.30 g/L (0.10-0.50)
(Technique enzymatique & I'uréase UV) 500 mmol/L (1.67-8.33)
Creatinine 9.80 mg/L (6.00-13.00)
(Technigue colorimétrique Jafté) 86.7 pumol/L (53.1-115.1)
Cholestérol total 1.50 g/L (1.40-2.20)
(Technique enzymatique colorimétrique au CHOD) 3.87 mmol/L (3.61-5.68)
HDL-Cholestérol 0.28 g/L (>0.35)
(Dosage enzymatique direct cholestérol oxydase/PEG) 0.72 mmol/L (>0.91)
LDL-Cholestérol 0.75 g/L (<1.80)
(Calculé selon la formule de Friedwald) 1.94 mmol/L (<4.66)

Formule de Friedewald: Cholestérol LDL (en g/L) = Cholestérol total - HDL - [Triglycérides x 0.2]

Triglycérides (R 2.33 g/L (0.40-1.60)

(Dosage enzymatique GPO) 2,66 mmol/L (0.46-1.82)

Acide Urique 66.7 mg/L (35.0-72.0)

(Dosage enzymatique & I'uricase) 400.2  umol/L (210.0-432.0)
TRANSAMINASES

Transaminases GOT (ASAT) 20 UIL (0-40)

(Technique cinétique (IFCC))

Transaminases GPT (ALAT) 22 UL (0-40)
(Technique cinétique (IFCC))

BILAN ENDOCRINIEN

Thyréostimuline ultrasensible (TSHus) 2.060 pUI/mL (0.270-4.200)
(Electrochimiluminescence Cobas Roche)

La TSH est l'indicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien.
Une variation minime de la T4L provoque une réponse trés amplifiée de la TSH.

Cependant, la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence important, au moins 8 semaines pour une réponse compléte
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Certificat MA19/819942506

Docteur A. TAKI IMRANI : Pharmacien Biologiste, Diplomé de I'Université Libre de Bruxelles.
Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie.

2006180025 - Mr Mokhtar MOUBAL

MARQUEURS TUMORAUX

Antigene Prostatique Spécifique Total 1
bl .350 ng/mL

(Tech. Chimiluminescence Cobas e411)

Valeurs usuelles en ng/ml

< 40 ans { 0,21 -1,72
40 -49 ans 2 0,27 -2,19
50 -59 ans : 0,27 -3,42
60-69 ans 0.22 -6.16
> 6Yans ’ 0,21 -6.77

NB: Dans le cadre du dépistage des affections prostatiques,

gk il est conseillé de faire un dosage annuel du PSA TOTAL.

Validé par : Dr Abdeladim TAKI IMRANI
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