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1 Janvier

Clinique Taghzout S.C.P. Angle 11 Janvier et Av. Hassan Il - Hay El Hassani - Inezgane
Tei.: 0528 3323 33 - Fax : 0528 33 23 34
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Bon de Biologie

Clinique Taghzout S.C.P. Angle 11 Janvier et Av. Hassan Il - Hay El Hassani - Inezgane
Tei.: 0528 3323 33 - Fax: 0528 3323 34



LABORATOIRE AKCHOUCH D'ANALYSES MEDICALES
N° 29 Avenue Moulay Ali Cherif Inzegane Tel: 0528836474 / Fax: 0528836447
E-mail : laboakchouch@gmail.com / N° IF: 79427320 /TP : 49302998 / CNSS : 7810460
ICE: 001814301000037 / INPE 033060732

FACTURE NF°:226225

Inzegane le .... : 22/07/2022

Nom et Prénom ... : Monsieur Mohamed ASSEBANE
Prescripteur .... : Dr. CLINIQUE TAGHZOUT
Bilan :

Prélévement+ URE B30+ CREA B30+

Montant Net ..... : 91,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Quatre-vingt onze Dirhams et zéro centime
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LABORATOIRE AKCHOUCH D'ANALYSES MEDICALES

Spécialiste en:
Biochimie clinique - Hématologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologic - Hormanologie

Dr Mohamed AKCH’OUC" ‘l'est Covid: PCR- Antigénique-Sérologique :19 3855 Jlad ¢l Y sdaa J-H*‘-“]

Biologiste
Date du prélévement : 12/07/22
Code Patient : 166995 Monsieur ASSEBANE Mohamed
Dossier édi_té le : 12/07/22 02h10 Dr. CLINIQUE TAGHZOUT
Prélévement Effectué au Laboratoire page:1 /1

Cher confrére,nous vous remercions de votre confiance,et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

BIOCHIMIE SANGUINE
Sur Automate ARCHITECT C 4000 d4' ABBOTT.
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laboakchouch@gmail.com : g =SUY1 & ,J1-05 28 83 64 47 : 511 - 0528 83 64 74 : islgll - 018 jil - g o oo Y 515 28
N° 29 Avenue Moulay Ali Cherif 80353 Inzegane - Tél : 05 28 83 64 74 - Fax : 05 28 83 64 47- E-mail : laboakchouch@gmail .cc



LABORATOIRE AKCHOUCH D'ANALYSES MEDICALES
N° 29 Avenue Moulay Ali Cherif Inzegane Tel: 0528836474 / Fax: 0528836447
E-mail : laboakchouch@gmail.com / N° IF: 79427320 /TP : 49302998 / CNSS : 7810460
ICE: 001814301000037 / INPE 033060732

FACTURE N°:226226

Inzegane le .... : 22/07/2022

Nom et Prénom ... : Monsieur Mohamed ASSEBANE
Prescripteur .... : Dr. CLINIQUE TAGHZOUT
Bilan :

Prélévement+ ACOV Dh190,00+

Montant Net ..... : 190,00 Dhs

Arrétée la présente facture & la somme de:
Cent quatre-vingt dix Dirhams et zéro centime
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LABORAT OIRE AKCHOUCH D'ANALYSES MEDICALES

e Spécialiste en:
———— Biochimie clinique - Hématologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Hormonologie

Dr Mohamed AKCHOUCH

e Test Covid: PCR- Antigénique-Sérologique :19 2855 Jilad ¢l Y dadea jdidall
iologiste

Date du prélévement : 12/07/22

Code Patient : 166995 Monsieur ASSEBANE Mohamed
Dossier édl‘té le £ 12/07/22 01h27 Dr. CLINIQUE TAGHZOUT

Prélévement Effectué au Laboratoire page:1 /1

Cher confrére,nous vous remercions de votre confiance,et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

VIROLOGIE

Valeurs de référence Antécédents

CIN:

Test Antigénique de SARS-CoV2 (Covid 19).
(Tech Immunochromatographique)

Résultat ............: Négatif
Conclusion ......... : Absence d'antigéne de SARS-Cov 2
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