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I N R Spécialités
Cytogénétique
LABORATOIRE NATIONAL . . . .
Biologie moléculaire

DE REFERENCE

log lisee - MARQOC

Dépistage néonatal-prénatal

Biologie cellulaire
Biologie médicale
Anatomie pathologique

FACTURE N°: 29504 / 20

# A l'attention de : Mme AHMACH AMAL
Identifiant du patient : 20H0027557

1

Analyses :
COVID-19 - Dépistage B 500
COVID-19 - Sérologie B 100

Total dossier :

Arrété la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS

500,00 DHS
100,00 DHS

600,00 DH
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Dossier réalisé le : 31/08/20 13:50
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