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Résultats édités le : 03/10/2020

RECHERCHE ET QUANTIFICATION DE SANG DANS LES SELLES

Test Immunoturbidimétrique/iFOBT/sur analyseur Quickread go/ORION DAIGNOSTICA

RESULTAT: <25 ng/mL VN: (<75 ng/mL )

n

( 0537 60 78 68 : LSl - 0537 60 33 30 il - 5 lai 15 ppeall 4 a8 32 5 jlae iyl o 5V ga £ LS
K Avenue Moulay Ali Cherif - Imm 32 - Appt 4 - MASSIRA 1 TEMARA - Tél : 0537 60 33 30 - Fax : 0537 60 78 68

)



LABORATOIRE AL MASSIRA D’ ANALYSES

MEDICALES
ASRI MOUNIRA
FACTURE N° 75329 Facturéle:  02/10/2020
Analyses :
FOB
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Total analyses : 200,00 Dh
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