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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Mzazladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
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Adresses Mails utiles

0 7 Réclamation contact@mupras.com

D 4

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 donr

a caractere personnel
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Dr. Ahmad DA\\BOUL
Spécialiste
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Casablanca, le :
17-02-2020

COMPTE RENDU

Je soussigné Dr DAABOUL Ahmad certifie que :

Mr CHATOUANI Mostapha subi une intervention chirurgicale

concernant ongle incarnée.

NGAP L1 K 80

et pour cela, j’ai pris comme honoraire mille deux cents dirhams (1200).

Priére de faire valoir ce que de droit .

806, Bd. El Qods - Hay Chrifa - Quartier Mandarona, 1er étage App N° 1 - 20460 Casablanca
. Tél.: 05 22 21 21 31 - www.antiage-esthetique.com




