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Dr. Khouloud CHERIF
Chirurgien Dentiste
Diplémée de la Faculté de Médecine
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Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca

Tél. : 0522-20-45-45 | 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




'
' N° Dossier: 174116 g
N° Dossier externe: PEC-12511/06-09-23

Type de dossier: DENTAIRE v
Bénéficiaire: MAACH SAIF EDDINE

Situation: Notifié v
Sous-situation: --- v
Date de début: 06-09-2023 al

Date de fin: ]

Date de saisie: 06-09-2023

Evénement: -

Commentaires pour |'édition

Commentaires ajoutés
Date Commentaire

08-09-2023 prestataire non conventionné

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
08-09-2023 Manuel ACC D180 CCM 16 S/R RX APRES DR KHOULOUD CHE
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