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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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 Facture N° 20201113-319

' Date de vente : 13/11/2020
| Médecin traitant :

Prbduit
' NEOFORTAN CO 160MG B10 COMP EFFER 1 98,80 TVA (7.00%) 98,80
| BIAFINE PD EMULSION 93G POMMADE DERMIQUE 1 44,00 TVA (7.00%) 44,00
|
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Arrété la présente facture a la somme de : cent quarante-deux DHS et
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Tel : 0522767686
Adresse : AL AZHAR IMM23 N4-5 SIDI BERNOUSSI, CASABLANCA



