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FACTURE N° : 200200324

Mekneés le 18-02-2020
Mr BENDAOUD Khalid

Date de I'examen : 18-02-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E20 E
0100 IAcide urique B30 B
)18 Glycémie B30 B
135 ﬁrée B30 B
216 umération formule B&0 B
0223 VS B30 B
0370 CRP B100 B

Total des B : 300
TOTAL DOSSIER : 422.00DH
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I.F: 20726989 - T.P: 17190100 - CNSS: 5301578 - |.C.E: 001917273000007 - Banque BMCE Compte N°: 011480000016210000170036
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ﬁ Locamed MATERIEL MEDICAL
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21703 2 GENOUILLERE LIGASTRAP T3 1,00 480,00 |0% 480.00 480.00
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L
Code Base Taux |Montant Total HT 400,00
2 400,00 20% 80,00 Total TVA 80,00
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Quatre cett/ApiEtFERIHG &ﬁwﬁfg’lm &igqgnoo DHS -CN.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Slege Social : 11, rue Mamounia [ex CTM] - Rabat ~ Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

.:0537630807/0537 6326 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infof@locamed.ma - www.locamed.ma
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02106 FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi e de central banque chaabi Tél ‘"‘JJ- 0535 625141
KENITRA Angle Aveniue Ahrmied Dicei el Avenue Moulay Sbderrahrmane Tél - 05373674 28/0537 377475

Arjoun: 7, rue Lahcen Anoun [ face ho
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Ghandi: &0, Boutvard Ghand, quarter E
Goulmima: 627, rue Goulmima Casa- ﬂfl!ampr:nm e My
Hépitaux: 46, rue des hopitaux Tel : 052247 63 70/05 22 47 48 30




