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Adresses Mails utiles
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Laboratoire d'Analyses Médicales
Sidi Maarouf

‘ Facture I

Dossier N°: 210622-069

du: 21/06/2022

Patient :Mme IDBIHI Latifa

Casablanca, le 21/06/2022

Analyse Valeur en B Montarit
Test antigénique du covid-19 150 201,00
Montant de prélévement : 0,00
Total en dirhams a payer: 190,00




LABORATOIRE SIDI MAAROUF

¥ Dr. Ghizlane HADDIOUI
8 Médecin Biologiste

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Dossier N° : 210622-069 Pvtdu: 21/06/2022 11:44

Casablanca, le 21/06/2022
Code Patient : 22-04090

\Compte rendu d analyses

Nom: Mme IDBIHI Latifa
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\ VIROLOGIE l

Valeurs Usuelles

Test antigénique SARS-CoV2 Positif

( Technique immunochromatographique)
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