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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

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

& caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Ab

Casablanca 20000
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*harmacie VITA SARLAU

INPE 092007020

0522984363

463 Bd Brahim Roudani Val fleuri, Casablanca

Facture N° 20201201-511

Date de vente : 01/12/2020
Médecin traitant :

Produit

DOLIPRANE CO 500MG B16 COMP EFFER

POLERY SI ADULTE 200ML SIROP

MR AMADOU MUSTAPHA

" TVA (7.00%)

TVA (7.00%)

37,10 DHS

2,60 DHS

39,70 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trente-neuf DIHS et soixante-

OLERY
ﬁDUIJES

dix centimes

PPV 150D H 8 0
PER 04 /23
LoT J12é65
LOT:544
PER:06/23
PPV:23,90DH IF : 20755514 RC : 371369

ICE : 001852414000059
Tel : 0522984363

Adresse : 463 Bd Brahim Roudani Val fleuri, Casablanca




