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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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donr,

:aractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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“ Dr DAOUDI Nabil

Chirurgien Dentiste
Spécialiste en Implantologie & Esthétique du sourire
Lauréat de la FM.D.C
Ex attaché de I'Université Howard WASHINGTON D.C
Dipléme Universitaire d’implantologie de TOULOUSE France

Facture N°: 27219

Date : 27/12/2019
Bénéficiaire : Mme Khbaz Nadia
Mme KHBAZ NADIA

Email: khbaznadia@hayoo.fr

Code Description Dents Prix Sous-total

Visite du 25/12/2019

CP1 Composite simple \,é) 300,00 300,00
Total 300,00

Arrété le présent document a la somme de :
trois cents dirham(s)

236 Angle Bd Abdelmoumen et Rue Pasquier CASABLANCA Tel : 05 22 23 78 75
IF : 42202642 ICE:002190416000056 CNSS :7047162
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