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LABORATOIRE AGREE POUR LE TRAITEMENT DE SPERME
- EN VUE D’INSEMINATION
B I O M E L l S SELARL agréée 49-22 - RCS Angers 530 231 836

Laboratoire de Biologie Médicale

.-P. BORE
D.LANGLOIS J
M.D. TUR
E. WILLEM
N. BERRETTE
61 av. Du Gal de Gaulle 17 bd Faidherbe
49120 CHEMILLE
49300 CHOLET

Tél : 02 41 30 30 21

Fax : 02 41 30 36 29 Tél : 02 41 62 61 45

Fax : 0241712149

Madame, Monsieur,

Notre laboratoire vous propose de consulter vos résultats d’analyses sur un site internet sécurisé, en vous connectant sur :

http://monlabo.mesanalyses.fr

Attention : le laboratoire s’inscrivant dans une démarche écoresponsable, si vous choisissez d’obtenir vos résultats
sur internet, vous ne les recevrez pas par courrier.

Il vous sera demandé de saisir les informations suivantes :
ldentifiant : il vous sera transmis par SMS, au numéro que vous indiquerez sur le talon détachable ci-dessous.

Mot de passe : votre date de naissance au format AAAAMMJJ
(Exemple : si vous €tes né(e) le 26 mars 1945, votre mot de passe sera : 19450326)

Important : vous devez créer votre compte personnel dans les 7 jours suivants la réception du SMS. Au-dela, vos résultats
seront supprimés.

Si vous ne souhaitez pas créer votre compte personnel, vous pourrez simplement consulter vos résultats en cliquant sur le
lien « accéder a vos derniers résultats » et en renseignant 1’identifiant recu par SMS et votre date de naissance au format
AAAAMMII. Vos résultats seront alors consultables pendant 7 jours, au lieu de 2 ans sur votre compte personnel.

Nous vous remercions de votre confiance et nous nous tenons a votre disposition pour tous renseignements
complémentaires.
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Coupon a compléter et a remettre au préleveur
Je SOUSSIZNE(R), MIT/ IMIINIE. . . ... ettt e e e e e e e e e e e et e ettt e e e
désire recevoir mes résultats d’analyses de laboratoire sur internet.

Je recevrai mon identifiant de connexion au numéro de téléphone mobile suivant : ............cociiiiiiii
PS : aucun numéro de portable ne sera accepté par téléphone au laboratoire.

Date et signature du patient :
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