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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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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LABORATOIRE D"ANALYSES MEDICALES MAARIF
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Dr. Abderrazzak ZI1Z1
Pharmacien Biologiste
Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims LR AT ML

M A AR I F

Casablanca le : 13-11-2020 Mr LAMHANNAD Abdelilah
Code : 16080161 Référence : A201100288
Du: 13-11-2020 Prescripteur :
Normes Antériorités
| HEMOSTASE

Taux de Prothrombine (TP)

10-11-2020
Taux de prothrombine 73 % (70.0-100.0) 12.1
INR 9.51 5.69

R I

400 Bd Brahim Roudani — CASABLANCA - Tél : 05 22 23 35 61 - Fax : 05 22 23 50 55 — Email : labomaarif @ gmail.com



Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims
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LABORATOIRE DfANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak Z171

Pharmacien Biologiste

Casablanca le 13—-11-2020

FACTURE N°

A201100288

S,
XSO Laboratoire Certifié 150 9001 du 06/04/15

3o

9001

Mr LAMHANNAD Abdelilah

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0236 Taux de prothrombine B40 =
TP SEUL B33.58 B

Total des B : 33.58

TOTAL DOSSIER : 45.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
quarante—cing dirhams

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 - IGR: 54885935 — Id. fiscale: 40702032 — ICE: 001681927000073 — INP : (093001378




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF
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Dr. Abderrazzak Z171

Pharmacien Biologiste

Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 10-11-2020

Mr LAMHANNAD Abdelilah

FACTURE N° A201100190
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Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PD Prélevement a domicile E50 E
0236 Taux de prothrombine B40 —
TP SEUL B33.58 B

Total des B : 33.58

TOTAL DOSSIER : 95.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

quatre—vingt—quinze dirhams

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 - IGR: 54885935 - Id. fiscale: 40702032 - ICE: 001681927000073 — INP : 093001378
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF
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Dr. Abderrazzak ZIZ1

Pharmacien Biologiste

Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims e A
Casablanca le : 10—11-2020 Mr LAMHANNAD Abdelilah
Code : 16080161 Référence : A201100190
Du: 10-11-2020 Prescripteur : ~ Dr ELL ALAOUI S1DI YOUSSEF

Normes Antériorités
HEMOSTASE

Taux de Prothrombine (TP)

Taux de prothrombine 121 % (70.0-100.0)

INR 5.69
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