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PHARMACIE AL MASSIRA

Tél :

Patente N°: 31202044
BENMOUSSA L OUAFAE N°R.C. : 191902
51 RUE RAHAL BEN AHMED EX RUE DINAND Compte
CNSS : 1753377
Id.Fiscale: 46204130
0522248054 ICE : 001642356000035
Le: 28/05/2020
MR LAMRANI OMAR
| FACTURE : 20306  du:28/05/2020
. Qté Désignation Prix PPV | Montant TVA
‘ 2 |AMLOR 5 MG X56 CPMES 136,60 273,20 0,00%
4 ASPEGIC 100 MG SACHETS 21,80 87,20 7,00%
{ 4 ICIVASTINE 10 MG X 28CPMES 70,00 280,00 0,00%|
4 TANZAAR 50 MG 28 CPS 81 ,00| 324,00 0,00%
Total TTC 964.40
Droits de timbre 0.00
Net a payer 964.40
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site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phornia : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6&me étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue akir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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