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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 & I'égard du traitement des données

faractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Angle Rue ahh El Arjm“me et Lavoisier (face Hopital 20 Aoiit)
05 ZgZ 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

F A CTURE

N° 202006419 / 2020 du 27/10/2020

Entrée Sortie

Nom patient CHOUKI HOUDA 27/10/2020 |27/10/2020
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Cle Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

TOPOGRAPHIE OU PENTACAM 1,00 1 000,00 1 000,00
Sous-Total 1 000,00
Total Frais Clinique 1 000,00

Total général 1 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS

Chéque
1 000,00

Total encaissé Solde
Encaissements

1 000,00 0,00

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aodt) - Casablanca - Maroc

Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 cdlaxica
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F. : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001




Dr. Moussaoui Khadija ,@’
Ophtalmologie Adulte et Pédiatrique \ "

+ Ex Profi et Enseignante & Puniversité Med V1 des sciences de la santé
+ Diplomée des Universités de Médecine de Marrakech et Paris

+ DIU en ophtalmologie pédiatrique. Université Paris Descartes. Paris

. DIU en neuro-ophtalmologie. Université Pierre et Marie Curie. Paris

. DIU en oeil et médecine interne. Université Pierre et Marie Curie. Paris
. DIU en Adaptation des lentilles de contact. Paris

. DIU en Tomographie en mhh-ence npﬁqne. Pam
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Dr. Moussaoui Khadija - ’o\'
Ophtalmologie Adulte et Pédiatrique “ "

' !
+ Ex Professeur et Enseignante  Puniversité Med V1 des sciences de la santé

. Diplofhée des Universités de Médecine de Marrakech et Paris !
. DIU en ophtalmologie pédiatrique. Université Paris Descartes. Paris

+ DIU en neuro-ophtalmologie. Université Pierre et Marie Curie. Paris

. DIU en oeil et médecine interne. Université Pierre et Marie Curie. Paris

« DIU en Adaptation des lentilles de contact. Paris

« DIU en Tomographie en cohérence optique, Paris

. Membre de la societé francaise dophtalmologie
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