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Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
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L ABORATOIRE MERS SULTAN
D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALE

4 196, AV.Mers Sultan Appt.32, 5¢me étage
(A c6té de la clinique DES JARDINS)
Tél. & fax : 0522224152

Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien

LFacture n° 2BP11331 J

CASABLANCA LE P 16/02/2022
éffectuées le: 16/02/2022

POUY e vt enveeeaenne..: Mme BENHACHEM ELHARROUNI

Sur préscription du: Dr
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Examen:

NEFS=B80 VS=B30 HBA1lC=B100 UREE=B30
CREA=B30 DFG=B50 CHT=B30 HDL=B50
LDL=B50 TRIGL=B50 TSHUS=B250

Cotation : (B 750 )

Montant Net : 3850.00 Dh

RRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts V
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ail : Iulm.’nwrssultam @gmail.com / R.C.: 240830 — P.T : 34204104 — CNSS: 6674792 — LF: 41805987 —I1CE : 001817241000003- INP : 093000594
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