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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 a I'égard du traitement des d
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Dr Hasnaa BENZIT

Chirurgien-Dentiste
Diplomee en Parodontologie - Implantologie
de New York University (NYU)
C.E.S de Biomatériaux dentaires de |'Université Paris VI
Membre de I'Académie Américaine de Parodontologie

= FACTURE N°:028/2019 —_——

Casablanca, le 18/12/2019

Nom du Patient: SEFFAR MOHAMED RACHID

DATE ACTE EFFECTUE MONTANT FACTURE
18/12/2019 |6 SEANCES DE CURETAGE GINGIVAL 3 400,00
Total 3 400,00

La presente facture est arréte a la somme de :
TROIS MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS./

SIGNATURE & CACNET

22, route d'El Jadida - Espace Houssam - 3éme étage - N°7
Tel : 0522 23 20 47 * 0808 39 84 94

E-mail : hbenzit@menara.ma
TP : 34802522 IF : 40487832 ICE : 002015915000002




