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o] i : - i
Prise en charge : pec@mupras.com | Déclaration de maladie Ng VV21 -606938
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com !
1
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ;
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg " b e prisemer t Matricule :
A caractére personnel i il fon ulté Nom de l‘ad\érent{e) =
{ Total des frais engagés :
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge i ~
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com | Coupon 3 conserver par 'adhérent(e). Date de dépit .- & ™ 3




Le praticien est de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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g AMBULANCE INTERNATIONALE sarl

Siege : Numéro 5, Mosquée Al Kawtar,

“BUCE ~ Commune Ouled Salah, Province de Nouaceur, Maroc
INTERNATIONALE Tél : +212661632234 Email : ambulance.internationale@gmail.com site web : www.ambulance.internationale.com

Casablanca, le 10 Septembre 2021

Patient GHAMIRI Mostafa

Facture N° 010/2021 Al/GMO
Objet : transport du Patient Gamiri Mostafa.

Transport en ambulance
De la patiente de la clinique Jrada vers clinique Longchamps le 10 Septembre 2021
Infirmiére et VNI

Forfait 1 800 dhs

- La présente facture est arrétée a la somme de Mille huit cent dirhams
- En votre aimable réglement

A. Ouameur
Général Manager
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