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LABORATOIRE CHBICHEB D'ANALYSES MEDICALES

Rue Houcine Ben Ali Résid. Atlas 1er étage Appt 1
( En face de la Gare Amir Abdelkader) MEKNES
Tél - 0535.40.45.26/29 Fax :0535.40.45.27
T.P N° 17109373 IGR N° 23002701 R.C N° 38862 CNSS N° 6111869

ICE N° 000420697000075 INPE 133001883

FACTURE N° 2102102076
Nom Prénom - Mme FATIMA EL ALLOULI
- 2102102076

Demande N°
ORCECATrT TR AR

Date de I'examen : 10-02-2021

Prescripteur
Organisme
Analyses
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Examen cytobactério des urines B150 B
TOTAL B :150

TOTAL DOSSIER :150 DH

Arrétée la présente facture ala somme de - cent cinquante dirhams




