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CENTRE DE BIOLOGIE RIAD Site-~Web : www. laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com

FACTURE N° : 230302281
Rabat le 27-03-2023

BB Julia AMARA

Date de lI'examen : 27-03-2023

Analyses :
[Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS IPrélévement sanguin E20 B
POT IPrélévement urines El0 E
IURINE

241 ICytologie, culture, identification B90 B
0242 JAntibiogramme B60 B

370 CRP B100 B

Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 365.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante-cing dirhams .
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