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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Regu

CLINIQUE DAR SALAM

NOM DU PATIENT : Mlle MOULGOUMRI Fatima Ezzahra
DATE DE NAISSANCE : 16/08/1999

N° DE DOSSIER : 23D25202846
Sejour : Du 25/04/2023 au 25/04/2023

Regu

Paiement du 25/04/2023 20h30

Montant 350,00 Dh
Type de paiement ESPECE
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