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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
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BICARBONATE
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1 cuillére dans un verre d'eau et bains de bouche 3 fois par .

semaine puis une fois par semaine dés que mieux

Maﬁhar O
Bd Alkimia N° 8, QI
Sidl Barnoussi, Casablanca

Daktarin gel buccal td0g
PPV: Dl

UV

EIIISGDI 180745

63 W « Daktarin 0,02 - gel buccal
\ 1 application, matin, soir, pendant 10 jours

)

99 (/- FrmoPoLIs SPRAY _
1 pulv x 3/j aprés repas

e
G

) L

3
FITOPOLIS

SPRAY GORGE

préférence avant le:
PPC: 89,50

Résidence Koutoubia - 76, Bd. Abdelmoumen - 4déme Etage - Casablanca
elaastt Sladl o Alisdl aaliall o Sagall aae g L 76 daans i daldl
Tél.: 0522 98 82 02 / 0522 99 49 24 - E.mail : mo_touhami@gmail.com
Patente - 34775406 - dentihant Fiscale - 42500044 - ICE - 00169 79205000026




»
Daocteur Mustapha TOUHAMI
Professeur titulaire
ORL. et Chirurgie cervico-faciale
Chirurgie maxillo-faciale

Dhplimeé de Ta faculté de médecne de Bordeaus
Ancien Medecin Chef de Mhopual d'enfants
Ex. Chef du service de chirurgie maxiblo-facialke

au CHU de Casablang:

Casablanca le :

- = -
ool padasas jeaSall
- .

b 150
. K oApa g H
LR LN L E
iyl et

(i) 334 et ST g

z
IR U P P ST aLr ¥ e WO SR

vetgt! Jud sl y Jlisay LA amydl y sl

07/02/2022

MR BENYAHIA DRISS

NOTE D'HONORAIRES

Facture de Mr Driss BENYAHIA pour examen laryngé
indirect (K10 ) la somme de cinquante dirhams ( 50 dh)
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