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Angle Rues Lahsen El Arjoune et Lavoisier ( face Hopital 20 Aoiit ) - Casablanca - Maroc

TéL: 05 22 85 80 83/84/85 - Fax : 05 22 85 80 86 - Email : contact@oncologie-achifaa.ma
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Dr. Hajjar BIOUGNACH
Pharmacienne Biologiste
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Diplomée de la faculté de médecine il adYo.o
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LABORATOIRE BIOUGNACT b ol s el a1

FACTURE N° : 221200190

Meknes le 08-12-2022

Mme EL ALLOULI Fatima

Date de I'examen : 08-12-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0142 LDH B50 B
0216 Numeération formule B80 B

Total des B : 130
TOTAL DOSSIER : 156.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante-six dirham .
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