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L'erdonnance du médecin prescr pteur et la facture de | optician sort & joindre a la feuille de so0ins
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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Facture N° 20200611-779 . MOUNIR ZAINABA

date de vente : 29/05/2020 ' ERAC
Médecin traitant : AGADIR, Maroc
;

Produit Qté. P.U TVA Tota

"EBREX ST POUDRE POUR ADULTE B8 SACHETS 1 ' 21,00 TVA (7.00%) 21,00

JAINOMICINE ST B10 SACHETS 1 22,70 TVA (7.00%) 22,70
Total HT 40,84 DHS
TVA 2,86 DHS

Total 43,70 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-trois DHS et
soixante-dix centimes
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Adulte
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® Rhinite Allergique ®
® Rhinopharyngite
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