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Mr BENAYACH/I LALAMI Abdelkadr

- 1) PRELEVEMENT MYCOLOGIQUE DE L’'ONGLE : ED + CULTURE

- 2) TRANSAMINASES
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Casablanca le 28 mars 2022 Monsieur BENAYACHI ABDELKADER

FACTURE N° |341766
Analyses :

Chimie : Transaminases -- B 100

Bactério : Examen Mycologique B 90| Total : B 190
Prélévements :

Prlt mycologique- e — K 2.5

B T N — Pc 1,5

L TOTAL DOSSIER 304,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Quatre Dirhams et Soixante Centimes




