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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données |
|

& caractére personnel. [

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme
Casablanca 20000 - Tél
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Mme MARFOUQ ILHAM

KINESITHERAPEUTE Le : 02/06/2023
FACTURE n°58:2023 MR:  SABIRI SAID
NOMBRE DE SEANCES PRIX
—
j 30 séances de rééducation 3600 DH
1

Arrétez la_présente facture a la sommet de trois mille six
cent dirhames .

Cabinet Azzahraa
Résidence Mariya B- 2éme étage-n°47 angles rue Ifni et Bd la Gironde - Casablanca
Tél: 0522543016

Patente n°: 32605520/ ICE : 001825661000031/ 1F : 15209874 /INPE :065056616



Cabinet Azzahraa

Mme MARFOUQ ILHAM KINESITHERAPEUTE

Calendrier de patient

Nom et prénom : MR SABIRI SAID
Nombre de séance : 30séances de rééducation MOTRICE

Date début - 22/02/2023
DATE DE FIN : 02 /06/2023
22/02/23 | 24/02/23 | 28/02/23 [ 02/03/23 | 06/03/23 | 08/03/23 |10/03/23 | 13/03/23 | 15/03/23 | 17/03/23
20/03/23 | 22/03/23 | 24/03/23 | 29/03/23 | 31/03/23 | 03/04/23 | 05/04/23 | 07/04/23 | 10/04/23 12/04/23 |
14/04/23 | 24/04/23 | 27/04/23 | 02/05/23 | 04/05/23 | 08/05/23 | 10/05/23 | 12/05/23 | 15/05/23 | 02/06/23

Residence Maria B-2éme étage-n°47 angles rue IFNI et Bd La Gironde — Casablanca
Tél: 0522 54 30 16

Patente n® : 32605520/ICE : 001825661000031/IF : 15209874
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