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Royal Air Maroc
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s.nasrallah

De: labcardio@menara.ma

Envoyeé: mardi 17 avril 2018 15:27

A: s.nasrallah

Objet: Re: CONTRE VISITE CLINIQUE AVICENNE
Bonjour

Aprés mon déplacement a la clinique Mm Batoul est hospitalisée en chambre aprés 02 j aux Sl .
Les scanners et les analyses sont-faits elle présente par ailleurs une anurie.
Hospitalisée depuis le 13 avril

2 jauxSl et reste en chambre

Le reste selon la NAP.

Cordialement

Envoyé de mon iPhone

> Le 16 avr. 2018 a 15:05, s.nasrallah <s.nasrallah@mupras.com> a écrit :
>

> Bonjour,

> Permettez-moi de vous envoyer le dossier de Mme samir el batoul
> matricuel 559, pour une contre visite au niveau de la clinique

> avicenne des spécialités, merci de vérifier diagnostic , séjour et le
> bienfondés des actes effectués .

>

> Cordialement

> NASRALLAH SARA

> SERVICE : Prise en charge et Adhésion

> Email : S.NASRALLAH@mupras.com

> Email : PEC@mupras.com

> Email :adhesion@mupras.com

>TEL : 0522204545

> Faxe:05222278 18
>
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