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14, Rue Taki Eddine (Ex.Berne) Quartier des Hopitaux
Tél.: 052220 14 40/ 41

- Casablanca -

www.cliniquelasource.ma - E-mail : contact@cliniquelasource.ma
RDV de Consultation d'Urologie(1er Etage) -Tél.: 05 22 20 14 42 / 43
S.C.P. - LF.:14415714 - C.N.S.S. :9428120 - T.P. ;36335867
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14, Rue Taki Eddine (Ex Berne)
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RDV de Consultation d'Urologie(1er Etage)
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www cliniqguelasource.ma

E-mail : contact@cliniquelasource.ma
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES
78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 0522 27 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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Casablanca le 2 juillet 2022 Monsieur BENKADMIR MOSTAPHA

FACTURE N° |345749

Analyses :

Marqueurs : PSA Totale I B | 300 | Total : B 300

Prélevements :

| Pe| 15|
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TOTAL DOSSIER 427,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre Cent Vingt Sept Dirhams
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES g

£ TAZI KARIM
TAZI MOHAMED . }
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
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