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Casablanca, le

L -

Mme LAHBABI TOUNIR BADIA
Né le : 07/10/1940 Q‘v' }

Docteur MJAHED K.

Clinique Jerrada OASIS, Bd Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis,Casablanca
| Tél.:0522238181-0522238452/53/54-Fax:+2125 22 23 81 82 QL] AKDlTAI—
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma feletndesane
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LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 ! I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE : 0017 10887 0000 07 Code INPE: 093062362

093062362

FACTURE No : 154003

Casablanca, le : 08/01/2021

Analyses effectuées le .. : 08/01/21 a 10h59
Sur prescription du ..... : Dr MJAHED Khalid

Identité Patient ........ : Mme LAHBABI TOUNIR BADIA
Code Patient ............ : 322561

BILAN :

1 IL6 INTERLEUKINE 6 Dh 800,00

TOTAL B : 0
TOTAL HN : 0
0
MONTANT : 825,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 825,00 DH




