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0  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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Dr. Ahmed BELLA \'/ Dr. Abderrahmane IDHAJJI
OPHTALMOLOGISTE OPHTALMOLOGISTE
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Note d'honoraire

J'atteste par la présente avoir recu de Mme TALBI Hadia

la somme de 200,00 dhs en guise de frais de consultation.

Arrétee la présente note d'honoraire a la somme de deux cents dhs.
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