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Dr. Hajjar BIOUGNACH

. 7 \

. . . 7 . w\b -2 -
Pharmacienne Biologiste L s
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LABORATOIRE BIOUGNAC TR I S, v O W XL

FACTURE N° : 210900641

Meknés le 21-09-2021
Mme EL ALLOULI Fatima

Date de I'examen : 21-09-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
| 0216 INumération formule ' B8O B

0283 IVDRL qualitatif 320 3

0370 CRP B100 B
Actu—Biolog Diabete gestationnel 0
MNI Test (recherche d\'Ac hétérophiles) B150 B
Sérologie Toxoplasmose 19G B100 B

Total des B : 450
TOTAL DOSSIER : 540.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent quarante dirham .
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