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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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Dr TYAL Mohamed Hachem ., ... f\\ . puuldaosa JlLoll grussll
Psychiatre — psychanalyste Villa des Llilas i guais Haa — iluss ks

Casablanca, le 20/01/2022

Nom, Prénom : Mme CHRAIBI MERIAME
'NOTE D'HONORAIRE :N °ZB0889 20/01/2022

Description Nombre | Prix unitaire Montant

Consultation Psychiatrique en Urgence 1 450 450.00

Total :450.00 Dhs.

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre Cent Cinquante Dhs.

Dr. TYAL Hachem

yohamed Hachem
Psychiatre

091137646
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