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o Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com
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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
Casablanca, le - - - 05/ 06/2 023 ,,,,,,,,
(Facture N° 1924/06/2023 J
Nom patient : EL AYDI HAJAR

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Date Examen(s) : 25/05/2023
Montant :500 DH
Montant Produits : 0,00 DH
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TéL. : 0522 90 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax : 05 22 93 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022




