
PERMINTAAN PEMERIKSAAN LABORATORIUM
No . /

No RM : Dokter : dr. Lani Komala
Nama : () Klinik : UMUM
Tgl Lahir : Tgl Periksa :

Cara Bayar :

Catatan :

Kota Tangerang, 24 Agustus 2024

dr. Lani Komala


