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Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Spécialiste en chirurgie Traumatologique et Orthopeédique - Adulte & Enfan
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Tel: 05 35 65 97 80« GSM : 06 34 44 09 70
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Dr. Mohammed Amine RTEL BENNANI

Specialiste en chirurgie Traumatologique et Orthopedique - Adulte & Enio
Ancien Médecin a I hopm:l Universitaire Hasson Il - Fés

Nom : R e s
Mme Lazrak Naima 24/02/2020
Facture : 20015
1) Consultation : 150DH
2) Radiographie (2incidences) ;. 150DH
Total : 300DH (Trois cents dirhams).
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Dr. Mohammed Amine RTEL BENNANI

Spécialiste en chirurgie Troumatologique et Orthopedique - LE
Ancien Médecin @ I'hdpitcl Universitaire Hassan Il - Fés

NOMY Bl g Ay Fes, M i R
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BON DE DEMANDE DE RADIOGRAPHIE

1) Radiographie du pouce gauche (F/P)
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Dr. Mohammed Amine RTEL BENNANI
Specialiste en chirurgie Traumatologique et Orthopeédique - Adubie & Enfo

Ancien Médecin @ I'hépital Universitaire Hossan Il - Fés
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Mme Lazrak Naima 24/02/2020

Compte Rendu Radiologique
1) Radiographie du pouce gauche (F/P)

- Discret pincement de I'articulation métacarpo-
phalangienne
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