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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
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Cadre réservé au Médecin
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéed

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

L
CASABLANCA

Recu de caisse

MeEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2102171426052750. [ 1 |/ 0

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2100307036 AKERZOUL MOUHCINE 17/02/2021
Mode Références du paiement Montant
paiement ' Dhs

CarteB 1394 300,00
PAYANT - Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I
Ne 17.807 /
Nom patient :

2021 du 17/02/2021
AKERZOUL MOUHCINE Entrée  17/02/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie  17/02/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation de chirurgie pédiatrique 1,00 300,00 300,00
| - Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
1 1 Total encaissé Solde
Encaissements : ' 300,00
=

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
‘l‘—

lay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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HOF CHEIKH KHALIFA G4

Casablanca

A0000000041010 '
APP : MASTERCARD
AKERZOUL DRISS i

XXXHXKX XXX XXX 2314
09/22 CARTE NATIONALE
45A5D1874038FD5S8B
220-0-9999-1-55

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 005
NUM AUTORISATION: 022217
STAN : 001394

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



