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Pharmacie : .
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Adresses Mails utiles

O Reclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
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Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
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Important :
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RADIOLOGIE SOCRATE

Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

Casablanca, le : 21/11/23

NOM : MKHANTAR
PRENOM : FATNA
MEDECIN TRAITANT : DR ; SAADI Nadia

Panoramique dentaire

- Pour bilan dentaire .
- Absence de granulome apical ou de kyste radiculaire.
- Absence de lésion osseuse focale.
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Angle Bd. Brahim Roudani (Ex Route d'El Jadida) et Rue Nassih Eddine (Prolongement Socrate) - Résidence Anfa 1
Casablanca - Tél. : 0522 2573 13 /05 22 25 75 05 - Fax : 05 22 98 79 06 - E-mail : rxsocrate@hotmail.fr
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RADIOLOGIE SOCRATE {

FACTURE N°02786/23

CASA LE 21.11.23

Nom & prénom : MKHANTAR FATNA

Examens Prix
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Rx ; panoramique 200.00
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TOTAL: 200.00
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Arrétée la présente facture 3 |a somme de :
Deux cent dirhams.
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52, Rue Socrate 1¢" Etage Appt.N° 1 Madrif Extention - Casablanca
Tél.: 05 22 25 32 78 - E-mail : cabinet.drsaadinadia@gmail.com



