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Adresses Maiis utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

o 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 donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Be bdellah - € Etage Angle R Mcohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier ¢ H
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( CLINIQUE ACHARK

6, rue Saad Zaghloul - OUJDA
Tél-.0536685656!0536692222!0536697777/0651 1476 16
Fax : 05 36 70 47 48 / 05 36 68 03 21

Ouida, le U3/OL/ SECEY
QUemm éE ﬁ /

%5‘«“\ ore
\) Qtﬂ@g 600 ~7:»,37 DH

/ﬂo EOER / l FAb 2 el
_) vcevx }“Oﬁt ne f?// a:‘;,"?'fﬁm

QL) “}miL ‘an é’ Q‘ Pcl ¢ § I3 Hﬂ!lll"//lﬂllllilll,y/ )
yf‘wia O? A L\ ‘O }6\ &O€ Lar ) . <X

2 L[ )—'_/ ‘—;‘P‘Qﬁ'

\> Q CoRT Qonm% (&) 0P
ZCP (4 ?c(t A o \jbvg.
4 @Mﬁw %D i

0 Dl r_)’\l r : :'.
i Kefleqi azaret
\>\\‘3\< OL!)uF T[| b_) 3(:- 74 1 91

. WX
J\J‘/




CLINIQUE ACHARK

6, rue Saad Zaghloul - OUJDA
Tél.:0536685656/0536692222/05366977 77 /0661147616
Fax : 05 36 70 47 48 / 05 36 68 03 21
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DEPARTEMENT =
D’IMAGERIE MEDICALE NUMERISEE Fiod )1 HaaW L udall yasmall

Qujda, le ..o 03/04/2023

Nom prénom du patient : Mme GUEMMI CHRIFA

RADIOGRAPHIE DU THORAX FACE

e Discret infiltrat interstitiel basal bilatéral.

e Transparence parenchymateuse pulmonaire normale par ailleurs.
e Silhouette médiastinale respectée.

e Culs de sacpleuraux libres.

e Absence de Iésion osseuse visible.

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE ACHARK : Bd Mohamed Ben Lakhdar OUJDA - MAROC
Tél.:0536692222/0536697777-Fax:0536680321-GSM:06611476 16
T.P : 10700059 - |.F : 24828098 - C.N.S.S : 1089602 - |.C.E : 001843027000047
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Oujda,le. D> (b | I 2

Recgu :

La somme de : TROIS CENTS DIRHAMS (300DH)

Pour une consultation spécialisée.

6, Rue Saad Zaghloul - OUJDA - Tél.: 05 36 68 56 56 / 05 36 68 26 63 /0536 692222 /0536697777
Fax:0636704748/0536680321-GSM:06 61147616
T.P.: 10704162 - L.F.: 056300619 - C.N.S.S.: 1722067 - I.C.E.: 001575971000064
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Oujda, le
Facture N° : 008/0423 }
|Date dentrée: | 03/04/2023 | Date sortie : .
‘ Nom et prénom : || Madame GUEMMI CHRIFA |
e '_-7 = w . — 3 - )
] | - Radio thorax 200.00/
| : I ‘
! Détails des | |
Actes :
. | |
| l |
| _‘ a - _‘ \ | 7ﬂ|
| Désignation 1 ! Total
I Total des Actes . 200.00 |
| | |
| |
|
_____________________________ ‘ ! |
Total || 200,00

Arrétée la présente facture a la somme de deux cents Dirhams

6, Rue Saad Zaghloul - OUJDA - Tél.: 05 36 68 56 56 / 05 36 68 26 63 /0536692222 /053669 7777
Fax:0536704748/0536680321-GSM:06 61147616
T.P.: 10704162 - |.F.: 06300619 - C.N.S.S.: 1722067 - |.C.E. : 001575971000064



