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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne - CASABLANCA
T€l: 0522 27 48 96 - Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

FACTURE N° :201100839

SCALLY Fatima Zahra

Date de I'examen : 30-11-2020

Récapitulatif des analyses

Casablanca le 30-11-2020

CN Analyse Val Clefs
0105 Forfait traitement échantillon sanguin El15 E
DEPSO Déplacement a S0dh ES0 E

D-Dimeres B250 B

Total des B : 250

TOTAL DOSSIER : 400.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirhams .
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Valeurs références Antériorités
’ H EMOSTASE Echantillon plasma citraté J

D-Diméres 211 ng/mL (<500)
(Immunoanalyse en cinétique de fluorescence )

NB : Valeurs de référence pour les patients >50ans :
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