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Mme Aicha DAKKA
02-01-1950

N° Dossier : 2011110067

dicales - Biologie de la reproduction

Mycologie Medicale Blologie ae 1a Reproaucuan Hamame
Adresse 40,Rue Prince Mly Abdellah ,Casablanca HORAIRES
Téléphone +2125 22 47 33 83 - 22 20 74 22 Lundi - Vendredi 07:00 - 19:00 h

Prélevements a domicile et urgences Samedi 07:00 - 13:00 h
+212 677 06 70 95

E-mail labomac1@gmail.com

Montant total
Payé : 270 DH
Reste : 0 DH

: 270 DH Saisie par : SN/ 11-11-2020 07:04
Prescripteur : |
E-Mail : - Tel : - Fax:
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Liste des Examens

PCR COVI TIMB_2DH
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1, Place Louis Pasteur Casablanca 20360

Tél: +212 (0) 522 4344 50/ 63 - Fax : 4212 (0) 522 26 09 57
E-mail : pasteur @ pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma

ICE : 001594848000023 - IF : 1085828 - Patente : 36340200
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Madame DAKKA AICHA Réf: 23/10/20-1-0216 par:AJARI / 23/10/20
CIN:B483975 Né(e) le : 05/01/1950 soit:70 A Tél: 0679114465  ville: CASABLANCA
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Liste des Examens/Prescription

PCR COVI TIMB_2DH
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Part Client : 502.00

Part : 0.00 PATIENT

Part : 0.00

Part : 0.00

L'Institut Pasteur du Maroec collecte et traite vos données 4 caractére personnel en vue d'identifier vos prélévements,

mettre & jour votre historiqgue d'analyses et garantir vos droit & la prise en charge. Ces données peuvent etre transmises &

des laboratoires externes en cas de sous-traitance.
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Vous pouvez contacter le service qualité (ghs@pasteur.ma) pour exercer vos droits conformémment aux dispositions de la loi 0F




