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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél:052299 4663/ 0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083

Patente : 35870583
IF : 01006693
CNSS : 7070999

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mme Kabboura BARKOUKI

FACTURE N° 2111201025

INPE :093001196

Casablanca le : 20-11-2021

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sang E25 E
D-Dimeres 3200 B}
Total de B : 200
TOTAL DOSSIER 293.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quatre-vingt-treize dirhams
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Prescripteur : . .

Réf : 2111201025
Dossier ouvert le : 20-11-2021 10.06

Edité le : 20-11-2021

Mme BARKOUKI Kabboura

Compte Rendu d'Analyse Page1/1
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901

HEMOSTASE

D-Dimeéres 811 ng/ml (<500)
(Roche)

Fin du compte rendu
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117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522258205 /06 61 8077 96 - Fax: 052298 09 11
Site Web : labobiranzarane.cq
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