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Dr. Majdoub Kawtar *

«  Shécidliste en cardiologie
et maladies vasculaires
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Propriétés nutritionnelles:

Revitalise lo puissance physique et meniole -
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Dr. Majdoub Kawtar .

Spécialiste en cardiologie
3 et maladies vasculaires

Diplomée de la faculté de médecine de Rabat
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SMARTLAB

Dr Yassine OUFKIR

MEDECIN BIOLOGISTE

Témara le 25/11/2022

Prescripteur :

FACTURE

NADIR RKIA

MAJDOUB KAWTAR

[ Facture N° : 1704017 ]
Analyses Effectuées Le ggm i 5:;}? ‘9, Z'
Prélevements AT RERTAT J 2 0 dh
IONOGRAMME COMPLET+CREATININE B 210
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100

TOTAL_B : b 310

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENT TRENTE DHS

TOTAL DOSSIER : 330 dh

8)Lai - 18y uall (Jgdl Juyjs $3g0 gyluii g la w Il Galla 170 8)lac
Immeuble 170 magasin RDC Avenue My. Driss 1 Massira 1 - Témara
& droufkir@biosmartlab.ma R www.biosmartlab.ma

W 0537588358 (L) 0637501960

INPE-Professionnel: 103064440
ICE : 002941870000094
Patente : 28206505

IF P44&2989 1




Facture N°: 1946

Date : 10/11/2022
Bénéficiaire : Mme Nadir Rkia
-Mme NADIR RKIA

Tél: 0676392913
Email:
Adresse:

Code Description Quantité Prix Sous-total

Visite du 10/11/2022

CNS Consultation 1 300,00 300,00
ETT Echo doppler Cardiaque 1 700,00 700,00
Total 1 000,00

Arrété le présent document a la somme de :
mille dirham(s)




