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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
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PHARMACIE AL MASSIRA
BENMOUSSA L OUAFAE

51 RUE RAHAL BEN AHMED EX RUE
DINAND

Tel : 0522248054
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[ FACTURE N°: 31537 du 22/07/2022 J
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 | TOPLEXIL SP FL_ACON 150 ML 15,70 15,70 7%
1 r RHINO-FEBRAL GELULES 14,30 14,30 7%
1 DOLIPRANE 1 G CP SIMPLE 14,00 14,00 7%
Total TTC 44,00 |
| Arrétée la présente Facture a la somme de :
QUARANTE QUATRE DIRHAMS
TAUX HT TVA TTC '
7.00% 7,00 41,12 2,88 44,00
41,12 2,88 44,00
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