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La MUPRAS garantn le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 ['égard du traitement des donnees

a caractere personnel

MUPRAS :Cent \bd ‘ Mt bl




FMELCVE UEO MMmAI0 T NuUmNunAIRcED

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médegin
attestant le Paiement ded ﬁcﬁési

Hael %

we: (€5 S5

FCLOVE UEO MMl CF NuUiNUmAImeo

Important :
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