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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
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données
h caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Docteur Abderrahmane ABOUCHAMA aalu gul ylea dl aue jguisall

Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue Jiolal! g plaali Aol pon B wolalsn|
* Diplémé de I'Université de Louvain i Bruxelles JouS 5 50 8 ) daala (e Balgd +
* Ancien Interne des Hopitaux de France L pd Sladdiay (Babe  JAaly (s »
* Ancien Praticien en Belgique Waaly 3l (e jlaa *
* Diplémé de Médecine et Traumatologie du Sport o Dblall g =l ol b s *
* Chirurgie Traumatologique et du Rhumatisme Jaliall Al Uaiadly dal ja ) »
* Chirurgie de la Colonne Vertébrale aotla g )ll 5 gl Aa) ja *
* Chirurgie de la Main et Pied s adll 2 ganll A ya w
* Chirurgie Arthroscopique a8l 5 ol Aal ya x
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COMPTER DU 23/03/2022 ‘

JVatteste que Mr LAROUI NOREDDINE effectue ses 12 séances dé rééduication au ceﬂtre de | ,
kinésithérapie CASAOULFA pour une tendinite rotullenne +une bUI'Site infra rotullenne (A
suivant ce programme : L

Nombre de séances Date )l i ol
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MATRICULE : 0002541

Casablanca le : 03/10/2022

Facture n°87/2022

CENTRE C ASA UL"

NOM : MrLAROUI NOREDDINE

ADRESSE }CASABLANCA :

 PATHOLOGIE N° DE SEANCES PRIX UNITAIRE PRIX TOTAL
Tendinite rotulienne+ 12 150,00 1800 ,00
Bursnte mfra rotuluenne

( b oll
X ' TOTAL [ TITVEMETVIFERREE $806,00 HS |
g : | ADRESSE - CIAGARLANCA

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME TOTALE DE MILLE HUIT CENTS DIRHAMS.
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