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I Laboratoire de biologie médicale

BLabo

Dr Zizi 3BTV

Casablanca le 12-11-2020

Mile LAMAIZI Jannat
FACTURE N° B201103593
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PCR COVID-19 B522.39 B

Total des B : 522.39
TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
sept cents dirhams

Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 — Id. fiscale: 18734260 — ICE: 001823911000042 - INPE : 093062396




LaboPlus Laboratoire de biologie médicale
121 rue Abdellah Rajii (Face & la commune du Madrif) - CASABLANCA - 0522 99 45 00 — 0522 99 46 15 —
contact@laboplus.ma

Recu
Mr Jad LAMAIZI N° Dossier : B201103592
Né(e) le : 20-04-2003
Code Patient : B201103592
Saisie par : ZIM/ 12-11-2020 09:19 |
Analyses : PCRCOVID19
Correspondant : i
BETRAITLE : ..ousswiiiimapsnssizg
Montant total : 700.00 DH
soit : 700.00 DH
i\ ————— DH
Reste s cmnnanss DH

Prescripteur :




