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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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cabinet de Consultation et d'Exploration Cardio Vasculaire
Dr. Abdesselam SFBTH ' /5«‘3) () s 4 ;33*-5)

Cardiologue Tl sl o
Dipléme de la Faculté de Médecine bugdim Jj:iiﬁc'f

de Toulouse - France
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PH. CROIX DU SUD
MME KTIRI JOUNDY FATIMA

62 RUE MED SEDKI1 Mme bourouis hassania
CASABLANCA
Taxe Profes. N°: 35424065
N°R.C. : 372691 N°CNSS: 1175638
N° ID.F.: 20763230 N° ICE 001727771000005
Tel : 022277534 — —
Fax 022208027
Le: 24/02/2022
 FACTURE N°: 9203/22
- Qté | B Désignation .~ Prix | TVA | Montant
3 ATENOR 100 MG / 28 CP 37,00 111,00
1 CRESTOR 10MG B 30CPS 185,70 - 185,70
5 HYTACAND 16/12.5 CPS 176,20 88‘1,00|
4 KARDEGIC 160MG B 30 35,70 142,80
Total:  1320,50

| Arrétée la présente Facture a la Somme de .
MILLE TROIS CENT VINGT DIRHAMS ET CINQUANTE CTS




