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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge . pec@mupras.com

0 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 données
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\qﬁ FACTURE

N° FACTURE :59580
Date :14/01/2020

Client :
MME BENJDYA AMINA

Désignation Produits Quantité PV Total
" METEOSPASMYL COMPRIMES ' ' 1 40.40 40.40
RHINOFEBRAL B/20 GELULES 1 14.30 14.30
DOLIPRANE 500MG 20CP 1 10.30 10.30
Total TTC = 65.00

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : SOIXANTE-CINQ DIRHAMS
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