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LABORATOIRE DU MAGHREB

ANALYSES MEDICALES

Pr A. BENOUDA

Quittance N° : RGL106449_21
ID_Dossier : 22105050010
Patient : OULADA MHAMED
Montant : 781.04 dhs

sept cent quatre-vingt-un dirhams et quatre centimes

Paiement : Espéce-Encaissement Référence :

L

13521

Date Paiment: 05/05/2021

Cachet du caissier :

Description : Laboratoire

Assurance : PYT-PYT
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LABORATOIRE DU MAGHREB
ANALYSES MEDICALES

Pr A. BENOUDA
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DATE FACTURE N° FACTURE

05/05/2021 FACTURE . OPR106496_21

PYT

22105050010 OULADA MHAMED

N° CODE ANALYSE LETTRE NBRE B MONTANT

] ASPU ASPECT DES URINES B 0 0.00
2 ATB TARIFICATION ANTIBIOGRAMM B 60 80.40
3 BACU BACTERIOLOGIE URINAIRE B 90 120.60
4 CRE 1 CREATININE B 30 40.20
5 cYTU CYTOLOGIE QUANTITATIVE (U B 0.00
6 F FORMULE LEUCOCYTAIRE B 0.00
7 GLY 1 GLYCEMIE B 30 | 40.20
8 HEG HEMOGLOBINE GLYQUEE B 100 ' 134.00
9 N HEMOGRAMME 7 : B 80 107.20
10 PLA  PLAQUETTES 8 o o000
" PSAT1  ANTIGENE SPECIFIQUE PROST B 300 402.00
12 ~ wRET  uRee B 30 4020

Total B : 720

Total Facture : ! 781.04

Arréter la présente facture a la somme de : sept cent quatre-vingt-un dirhams et quatre centimes TTC.
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