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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca - Bourgogne -~ CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35404878 - INP : 093001006
CNSS : 6368949 IF : 51786580~ ICE : 002982351000006

FACTURE N° :230500549

Casablanca le 15-05-2023
Mr ABATAL Radouane

Date de I'examen : 15-05-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0100 Acide urique B30
0106 Cholestérol total B30
0118 Glycémie B30
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0110 Cholestérol HDL+ L D L B80
0134 Triglycérides B60
LDL calculé BO
NON HDL calculé BO

Total des B : 330
TOTAL DOSSIER : 378.00 DH

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




