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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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[ LABORATOIRE ASSOUNNAH D'ANALYSES MEDICALES

Dr. CHAMI ABDENNACER -Pharmacien Biologiste

93 DERB EL FATH BD DE LA RESISTANCE EL ALIA MOHAMMEDIA

Tél.: 052332 1257 Fax:05233277 13

Pat.: 39309121 I.F.. 54885930 ~ICE: 001666888000084

*001666888000084ﬁ

Facture 149837

MOHAMMEDIA Le: 06/08/2019

ffectuées le: 06/08/2019

Mme EL KOTNI NAIMA

1u :Dr TAMRI CHAKIB

Busainaanaa e : 1179933 OO R

Bilan:

GLY=B30 CHT=B30 TRI=B60 VITD=B345
NFS=B80 VS=B30

Total : B 575

Montant Net : 780.50 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SEPT CENT QUATRE VINGT Dhs 50 Cts




