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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
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Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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. omépramale

LOT 210582
EXP 1212023
PPV 52 80DH

Microgranules gastrorésistants en gelules




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE l

N°: 26749 /2022 du 02/03/22
Nom patient EL BOUDOURI TARIK ‘ Entrée 02/03/22
PAYANTS ’ Sortie 02/03/22
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

TEST ANTIGENIQUE RAPIDE COVID T | 190,00 | 190,00

- Consultation exclusive d'urgences hors déchocage 1,00 - 300,00 | 300,00

Sous-Total 490,00

PHARMACIE B ] 1,00 - 248,05 | 248,05

Sous-Total | ) 248,05

Total Clinique 738,05

Arrétée la présente facture a la somme de :

SEPT CENT TRENTE-HUIT DIRHAMS CINQ CENTIMES Total 738,05

CNSS N 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii.
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001 740003000026
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Quittance - Paiement espéces 2650604
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