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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

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des persannes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des s0ins.
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| F A CTURE I

N°: 38225/2022 du 26/03/22
Nom patient RAHIOUI ZAHRA Entrée 26/03/22
PAYANTS Sortie 26/03/22
|
Désignation des prestations | Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

- Consultation exclusive d'urgences hors déchocage | 100 | 300,00 300,00

} Sous-Total 73700,00

Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de : ¥

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

CNSS N°© 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 0529 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




