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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Dr Loubna ZAIDI

Spécialiste en
Hépato‘gastroenterologie
Proctologie Médicale et Chirurgicale
Echographie Abdominale
Endoscopie Digestive
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Dr Loubna ZAIDI

Spécialiste en
Hépato-gastroenterologie
Proctologie Médicale et Chirurgicale
Echographie Abdominale
Endoscopie Digestive

Casablanca, le
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LABORATOIRE AL MOUSTAKBAL D’ANALYSES MEDICALES

Docteur Bahija LAHRAR
Médecin Spécialiste en Analyses Médicales (Biologiste)
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
(IA-FIV-ICSI) Paris - France
Ex Enseignante & la faculté de médecine
CHU Ibn Rochd Casablanca

Edité le : 21-nov-20 DU de management de la qualié université Bordeaux
i
NPE 093060754

Reférence: R

11120717264
Date de prélévement  samedi 21 novembre 2020

Nom Prénom HAMID FATIMA
Médecin: LOUBNA ZAIDI
Patente (TP) 36155845
ICE 001635929000031
Analyses Cotation B Total
1z-Sang (Prise de..) 7 9,38
Créatinine 30 40,20
Ureé 30 40,20
67B 89.78 dh
Remise 0,00 dh
Net a payer TTC 89,78 dh
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