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o Réclamation : contact@mupras.com |
|
O  Priseen charge : pec@mupras.com |

O Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |
a caractére persaonnel
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Note d'honoraire
MR TAHRI ABDELKABIR
Acte QTE Honoraire
Consultation 1 300,00 Dh
Radiologie thoracique Z12 1 200,00 Dh
Total 500,00 Dh

Arréte la présente facture a la somme de ;
cing cents dirham(s)
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Dr Rachid EL KHETTAR

PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE

Casablanca, le 16/12/2022

Compte Rendu

MR TAHRI ABDELKABIR

Coeur de volume normal.
Culs de sacs libres.
Champs pulmonaire libre.

AU TOTAL

Cliché pulmonaire Normal.

Dr Rachid % @,;TTAR




