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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Ar.q
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 21

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

e
45 45 (LG)-Fax: 052222 78 18 mupras.com
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Docteur en pharmacie

Faculté de Nancy
FRANCE

Le 13/07/2020

N° ICE : 001666353000076
N° IF : 50804205

PHARMACIE HASSANA

118/119 lot. Al Khozama LISSASFA

R.C 293256
TVA:

Tel 10522650244

FACTURE N°460667

Patente:36211260
C.N.5.5:6289468
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Arrété la p';ése_htéi facture a la somme de :
Quarante Sept Dirhams et 40 centimes.




