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l FACTURE I Casablanca , le 26/04/2024

Facture N° 260424-030 du 26/04/2024

MUPRAS Dr: MOUITAHID Mohamed

N°Bon de soin Mle
Patient Mr HALIOUA MOHAMED

CRP: PROTEINE-C REACTIVE 100 110,00
ACIDE URIQUE 30 33,00
Total B 160 176,00

APB 1,0 11,51

Total 187,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent quatre-vingt-sept dirhams 51 centimes***
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