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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
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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 & la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données
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& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellal
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HOPITAL PRIVE EL JADIDA

LU
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EL JADIDA Le : 09-03-2024

Facture N° 10404/24

A. Identification £ Debitaur pegst
N° Dossier : HPE24C09125035 N Identifiant : 057436/24 Organisme : Payant

Nom & Prénom : M. HOURI ABDERRAHMANE

C1LN: B43556 ICE : Adresse :

Adresse : RESIDANCE NOUR AMRA CR MOULY ABDELLAH D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 09-03-2024
Date Sortie : 08-03-2024

Médecin traitant : DR . SIRRAJELHAK MOHAMMED Traitement : URGENCE
Qté l Prestations I Observation | Prix U. | LiC. I Coef | Total
PARTIE CLINIQUE : 0,00

HONORAIRES MEDICAUX

1 IDR. SIRRAJELHAK MOHAMMED (TRAUMATOLOGUE) ' I 300,00 I 300,00
Total Rubrique : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 300,00
Arrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL " 300.00

TROIS CENTS DIRHAMS
signature de l'assuré

Adresse : L'aérodrome, Oussat El jadida lot 32/E Im. Numéro 2 Tél. : 05 23 36 78 78 - Fax : 05 23 34 19 21
- E-mail ; direction@hpeljadida.ma - Site Web : www.hpeljadida.ma - RC : 17639 - IF : 48561411 - ICE : 002743075000064 - RIB :
230780382695822100950016
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L'aérodrome, Quassat El Jadida lot 32/E Im. N°2
Tél.:0523 367878 -Fax:0523341921
E-mail : direction@hpeljadida.ma

Site web : www.hpeljadida.ma
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amoxicilline - acide clavulanique
1g/125 mg



