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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com i
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 Spécialiste du pied

CASABLANCA LE 15-06-2022

HANAN JAMILA

FACTURE N°1605

Une paire de semelles orthopédiques au montant de 1200.00dhs

Mille deux cents dirhams.

ORTHOPODIATECH - sarl

Ang. bd Bourgogne et Rue Ibn Habib , Rés. AlMachrik 2, ( en face de la BMCI ) Bourgogne - Casablanca - Maroc
O®+212522278567 - +212649014007
RC : 111349 - IF : 1005388 - Patente : 35602099
© orthopodiatech @ orthopodiatechl86@gmail.com
ICE : 0000 2678 00000 75



"Ll . gi.i.uu."‘!_\”

RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
21/06/2022
Casablanca, Je---ccsscmsanpesvesvuasn
{ Facture N° 2072/06/2022 ]
Nom patient : HANAN JAMILA

Examen(s) réalisé(s) : RX GENOU SCHUSS
RX GENOU DROIT F/P

INCIDENCE AXIALE 30°

Date Examen(s) : 21/06/2022

Montant :460 DH

Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :
QUATRE CENT SOIXANTE DIRHA

10, Imm. Communal. Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrah =Casablanca
Tél.: 052290 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax : 52293313
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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