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Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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IAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr DEMBRI KHALED Casa O L,g

Spécialiste en endocrinologie
Diabétologie et nutrition

9. Rue Kadi lass Maarif. Casa

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215
GSM : 0661633250
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 0522272808 - 2753 88-275239. Fax : 0522 29 64 86
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Casablanca le lundi 4 octobre 2021 Monsieur CHOUOBAN AHMED
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FACTURE N° ]333833

Analyses :
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TOTAL DOSSIER 160,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Soixante Dirhams
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES e

TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur KHALED DEMBRI Monsieur CHOUOBAN AHMED
9,Rue Kadi lass,2¢éme étage
Maarif CASABLANCA
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1 ANALYSES RESULTATS UNITE NORMALES ANTECEDENTS
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )




