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ISAAF MEDI CINS

3 Groupe Al Bourtoukal

Ave Mohamec Bel Hassan El Ouzzanni
Rabat, Maroc 11000

[éléphone : +212537657657

Email : is-u fi: decinse@gmail.com

ICE : 0020202-0000023
COMMENT A [RES

FACTURE

Facture N° 112122036
Rabat, le 11/12/2020

A I’aimable attention de :
Client :lina jibar

Adresse :

Ville : rabat

Téléphone :0668907194
Email :

HONORAIRES

FORF)rIT TOTAL

e lcou illonnage endo-nasal @ domicile — PCR Covid

900.00 dhs

Arrété la présente | cture a la somme TTC de :
Neuf cents dirhaim .

En votre aimable - glement,
Cordialement

Total T.T.C en MAD

900.00 dhs |

MERCI POUR VOTRE CONFIANCE EN NOUS !
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LABORATPIRE
D'ANALYSES MEDICALES

NAKHIL

AMIR EL ALRANI

Biologisge
Diplomé de I'Upiversité

de Louvain - Helgique

ISAAF

COVID 19

RECHERCHE 3 GENES

RESULTAT

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES NAKHIL

Enf. JIBAR LINA

C.LLN. :
13/07/2017
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Médecin: Dr.
02R4473

Référence: 51209703
Prélevé 1le:09/12/2020

BIOLOGIE MOLECULAIRE

..: PCR TEMPS REEL

Prélévement naso-pharyngé

RDRP /E/N - kit GeneFinder

eve....: Positif
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