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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

h MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - TélL : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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 "OPTIDINE

5, Lot Essafi Bd. Hassan 11
I Berrechid
Teél. : 05 22 53 32 61

BERRECHID LE : 26/04/2020

Client MME BELKHAMAR SOUAD
FACTURE N°789/2020
QTE Description PU (TTC) Montant (TTC)
I [MONTURE OPTIQUE 500,00 500,00

VERRES INCASSABLES BLANCS +ANTI

2 REFLET 1 750,00 3 500,00

4 000,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : QUATRE MILLE DIRHAMS

R.C:3996 - PATENTE : 40724630 - C.N.5.5 : 6103551 - IF : 93002045 - ICE : 000 508 793 000 020



