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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

JUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 0522 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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R.C 1293256 Patente:36211260
Docteur en pharmacie TVA: C.N.S.S:6289468
Faculté de Nancy
FRANCE Tél 0522650244
Le 07/03/2020 ' FACTURE N°443078
N° ICE : 001666353000076 *** MR ATTIF SOUFIANE
N° IF : 50804205
ICE N°:
JRsh o Total Dont | % w
Qté Désignation 1 PPV Unitaire BRUT | TVA | Taux
| 1 OEDES 20 MG * 14 CPS kB _52,80 52,80 : 345 7,00

EXP 01/2022

| | LoT 15'0679 ’
| | PPV 52.80DH

TOTALT.T.C :

Nbr Artictes | TVA 7% Base : 52,80 Montant : 3,45 | TVA 20% Base : | Montant

: Arrété la p?ése:;te facture a la somme de .
| ) ) ) ] Cin@an_te_ Deux Dirhams et 80 centimes.




