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Conditions générales :
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com ;
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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LABORATOIRE AMARA D' ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA
3.Bd Mohammed V - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence: 20706973
Analyses éffectuées le: 06/07/2022
Mr. KHOUYIBABA ADIL

Sur préscription du: Dr JLOUGHMANE ZAKARIA
COd@. v vnnnennnnnaness 00033983 | 0W 0 A O T

Organisme........«..-"

Bilan:
GLY ALB24 CREU

Cotation : (B 140 ) \\

Montant Net : 212.60 Dhs A
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 6l : 0 ) :

DEUX CENT DOUZE Dhs 60 Cts

'



21/07/2022 11:14 roundcube (720x1280)

dmdal] ORIl B ke e

- Hemawiopie [ ABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES

o .' 0 0919 . 29/06/2022
sitiondu @ 20082022 ; Rétérence 2062972520 du : 2
de Patient 90033983 Mr. KHOUYIBABA ADIL

tesle. 2 IBRSNEME ygecn: o

-
: 3 e e
Analyses — Résultats Normes
Gipodmie. .. osiis Pl L S A I m, i g PI0 110
Brle. .. il PRI s g P 0.30 g/l @15 50 45)
creatinine. isecanvnana snssseane 1 11.6 M Toannsy)
Hémogichinge Qlyquée. .. cievsiveed 6.6 % L E LR
L AN
L AH :
i S
§ B
e bt i

AL NRal ‘v‘-_:\_\»-uu-uo«‘.l byl g PRI i T AT Tt

e T R Y

L i o L B 0 AR

https://mail.ovh.net/roundcube/?_task=mail&_frame=1&_mbox=INBOX&_uid=1208&_part=2&_action=get&_extwin=1

mn




