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Docteur Ahmed LAHLOU

Pédiatre
Ancien Chef de Clinique
du C.H.U de Strasbourg (FRANCE)
Pédiatrie Générale - Réanimation Neonatale
Echographie Pédiatrique
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI,
Sidi Maarouf,Casablanca
Tél : 0522583556~ Fax : 0522581805
IF: 15252767~ TP: 36167325~ CNSS: 43023445~ ICE: 000114256000076-INPE: 093061760

FACTURE N° : 200004146
Casablanca le 25-08-2020

BBM Amir ASSYAD

Demande N° 2008252055
Date de I'examen : 25-08-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0154 Ferritine B250 B
0216 Numération formule B8O B
0222 Réticulocytes B30 B

Total des B : 360
TOTAL DOSSIER : 480.00 DH
Type de reglement :

Arrétée la présente facture & la somme de : quatre cent quatre-vingts dirham s
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