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Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut «
a mutuelle

Jue:
L'ordonn
fucation :
L'entente préalable
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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\Dr. Aziza LAALOU|- NACIRI 6ol Jlal 5356 565
Spécialiste en Néphrologie - Hémodialyse Lol o1 Sy S 00 ol (3 Znolnazs
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris V ot g ol LS oy
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PPV

Exp : 9—0 \1)
N° Lot : \

PPY
Ex :

N° Lot : ‘jp‘{)

BOTTU SA \
PPV : 36 DH 00

PER : 09/22

LOT : 9091609

TARDYFERON B9

K L m

30 conmb' i
Fer 50 mg / hm 0,350 mg
Distribué par Coop-

41, rue Mohamed Diouri - Casablanca
Amina DAOUDI - Pharmacien Responsable
PPV : 51.60 DH

322084

TARI‘J’YMFE“RON B9
30 com
Fer 50 mg / Acide ve 0,350 mg
Distriby Pharma
41, mgmmﬁm Casablanca
Amina DAOUDI - Pharmacien Responsable
PPV : 51 40 DH

QLT i \©

118001%100620

\ 6(\1 18001"100620

322084

Fer'50 mg / A:lde 0,350 mg

Distribué par Cooper Pharma
41, mle Mo“m?\ﬂea{)row Casablonca

PPV : 51.60 DH

i
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oTTU SA
Py : 180H 0
PER : 8 0o

- BOTTU SA
PPV : 36 DH 00
PER : 09/22
LOT : 9091611
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Laboratoire Ittihad d'Analyses Médicales| 2 u
Docteur ZARHLOUL Abderrahman yLaoo s 9_\.:, Y-
‘ Meédecin Biologiste LJ )-” . J )”-‘S-U‘
Ex. Attaché AU CH.U. AVICENNES - RABAT Ul “ “ || Hllm“ | l bl ol J polass| b
HEMATOLOGIE - MYCO - PARASITOLOGIE - BACTERIOLOGIE b, bty Thiten 3
VIROLOGIE - SEROLOGIE - IMMUNOLOGIE - BIOCHIMIE CLINIQUE 53001046 iR _Jf T N Q,}L‘vatb
' Mme FAHIMI JAMILA S
(A médecin: Dr. AZIZA LAALOU-NACIRI
3DQ9496 | Référence: 10720863 du : 20/07/2021
HEMOSTASE

Valeurs de référence

Technique : Autaumate STA Satellite STAGO

TP (Sous AVK) ......ccoeevnennt 41 % 25235
I.N.R Sous A.V.K...... ..ot 1.98 20245
- prévention d'une thrombose veineuse 2a3
- prévention d'une thrombocse veineuse récidivante 244
- Traitement des phlébites ou embolie pulmonaire 224
- Prévention d'une thrombose atérielle 3245
- Valves cardiaques , Mécaniques 3245

Angle 212, Avenue M e > 5 o =S
3 ()hﬂﬁ:t{fll\lfctlgsu;. :II N ,S-KI:N]TRA-TéI, :05 37 37.64.87 - Fax : 05 37 37.65.16 - 5 tauutii = 3 2, 41 2 : =
PP Aén-ml;‘ . 35 3(:»5:1 - Patente n’: 20505790 - R.C. n*: 36094 - C.N.S.S. n° : 2386630 - ICE N°. oélzé'essouoﬁzrm‘ el
Agence BAB FES - Kénitra Cpte n® F501315 A 651 - RIB : 225330015501315651010194 - E-mail : labittthad@yahoo.f
- E- : ad@yahoo.fr
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale ITTIHAD
Dr. ZARHLOUL ABDERRAHMAN

Angle 212 av Mohamed V Rue 41 N° 3 Kenitra
Tél :0537376487 Fax : 0537376516 Kénitra

Pat: N°20505790 ICE: N°001537635000049 IF: N°29303654 INP:N°053001046

Facture 114452

KENITRA Le: 20/07/2021
Analyses éffectuées le: 20/07/2021
POMT s & & wvesenens w o v 5 4 ey Mme FAHIMI JAMILA
Sur préscription du  :Dr AZIZA LAALOU-NACIRI
Code.........ovvvvtuiit 3DQ9496 | WA A O
OrganisSme. swwe « s o « 5 sl
Bilan:
TPR=B40

Total : B 40

Montant Net : 78.60 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: 78.60 Dh




