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Docteur Rachida HOUMID BENNANI

Dotteur en médecine
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Docteur Rachiéa HOUMID BENNANI

Docteur en médecine
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d'Analyses de Biologie Médicales

Mme Latifa ZABOUJ

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

. Pharmacien Biologiste Dipldmé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
- Ex Interne des Hopitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - Virologie - Biochimie - Immunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2403182016

INPE: 093061067 IF:14377655
Casablanca le 18-03-2024

Date de l'examen : 18-03-2024

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

Prise de sang BI15 B

B118 Glycémie B30 B

B119 Hémoglobine glycosylée B100 B

B154 [Ferritine B250 B

IB216 INumération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B

B223 Vitesse de sédimentation B30 B

B370 R P (Protéine C réactive) B100 B

Total des B : 605

TOTAL DOSSIER : 538.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent trente-huit dirhams

Laboratoire Evolulab : 187 , Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com

RC : 267035 - ICE : 001666539000001



