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Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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‘. F ACTURE l

‘ N°®: 768 /2021 du 19/01/2021
‘ CPA
Nom patient ZEROUAL ABDERRAHIM Entrée  19/01/2021
PAYANT Sortie 19/01/2021
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE ca [ 1,00] 150,00 150,00
Sous-Total 150,00
Total Clinique 150,00
DR. BELLAMLIH ABDELJALIL (anesthesiste) ca | 1,00] 150,00 150,00
Sous-Total 150,00
Total Autres prestatioris 150,00
Arrétée la présente facture a la somme de : U
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01/02
Email : clinique.almadina@yahoo.fi-1.F n°:1007171-R.C :407991-Patente :34782425
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