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Doctorat en Pharmacie
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~ Biochimie clinique Bactériologie médicale Hématologie clinique Immunologie
/\VER RO ES Hormonologie - Oncologie Parasitologie - Mycologie Virologie médicale Spermiologie

Facture
ICE : 001931729000023
N° facture : 2020-3100
Date 05/10/2020
Date de prélévement : 05/10/2020
Patient Mr CABRANE Abdellah
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Laboratoire AVERROES : 64, Boulevard Mohamed V , Appartement 7. Settat
Tél: 05 23 40 55 92 - Fax : 05 23 40 55 93
Mall : averroeslabm@gmail.com
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Mr CABRANE Abdellah

Code Patient : 16-00436 Réf: 051020-072

Settat LY

Examen du: (5/10/2020
HeurePvt:  11:30:00  Editéle: 06/10/2020  \_ y, ‘

[Compte rendu d'analyses!

Page: 1/1
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Valeurs Usuelles Antériorité
Hémoglobine glycosylée : 700 % ( Inférieur 4 6,5) 7,80 (05/06/20)
(HPLC/Biorad D10 ) 7,60 (03/10/19)
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