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Prélévements a domicile
sur rendez-vous

Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca
Dipléme universitaire de qualité en sciences de la sante
Diplame d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. P o
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FACTURE N° : 220400223

CASABLANCA le 15-04-2022
Mme EL HAOU EP ADEL Rabia
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Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca
Diplome universitaire de gualite en sciences de la santé
Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Date du prélévement :15-04-2022 a 11:06 Mme EL HAOU EP ADEL Rabia

Code patient : 1805100023 Dossier N° : 2204150008
Né(e) le : 01-01-1955 (67 ans) Prescripteur : PR Saadia ZAFAD
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