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LABORATOIRE CENTRAL DEROUA

Résidence Sakane Deroua Batiment C RDC Local 10 Lotissement Annajah  DEROQUA

Tél : +212 5 22 51 52 18 — Mail : contact@laboratoirecentral.ma

FACTURE N° :230006028
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| DEROUA le 18-09-2023

Enfant AIT NAHDI Sofia

Récapitulatif des analyses
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‘ Recherche de Hélicobacter Pylori dans les selles
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Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent trente dirhams .
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