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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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CLINIQUE AL MADINA

I F A CTURE I
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y N°: 20226 /2022 du 25/10/2022
o CONSULTATION + FOND
Nom patient SABILI MALIKA Entrée  25/10/2022
PAYANT Sortie 20/10/2022
Désignation des prestations \ Nombre‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CONSULTATION + FONDD'OEIL | 1,00] 400,00 400,00
Sous-Total 400,00
Total Clinique 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400 ,00
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SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
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1 goutte 2 fois par jour pendant 3mois, dans les deux yeux
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1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 mois

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma



