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o Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Docteur Amal SEDDIQIT ~  tiuasll JLal a;g-=all
Chirurgien Dentiste glwil asls 3 anub

Casablanca, le 06 décembre 2023

me TAZI HOURIYA
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22,Rue de I'lmam El Alloussi - Bourgogne 20050 - Casablanca
Tél:+212 522273108 /+212522 486 624 / GSM : +212 661 430 353
E-mail : sedamal@me.com
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Docteur Amal SEDDIQI grisaall Jlal &, gisall
Chirurgien Dentiste glwil daslys 09 drnds

06/12/2023

Facture N° : 2312441
Mutuelle : MUPRAS

Patient : Mme TAZI HOURIYA

Dent Acte D Honoraire
37 Composite D15 650,00
27 Composite D15 650,00

TOTAL 1 300,00

Somme arrétée a : un mille trois cents dirhams

Docteur Amal SEDDIQI

INPE: 094011186 - ICE: 001698983000020 - IF:40503503

22,Rue de I'lmam El Alloussi - Bourgogne 20050 - Casablanca
Tel:+212522273108/+212522 486 624 / GSM : +212 661 430 353
E-mail : sedamal@me.com



