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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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293, Bd. Abdelmoumen (angle Bd. Anoual). 2éme étage - N° 2 - Casablanca
Tél.: 05.22.86.25.25 - 05.22.86.26.27 - E-mail : docteur.nejjam@gmail.com
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,{“% 'STE PHARMACIE GOLF CITY —
_ “—W”, YAMMOURI SAAD
45 FACTURE
Client :
Date :28/11/2020
Désignation Produits Quantité P.Vv Total
TEGUMA 250MG/28COMP 1 199.00 199.00
DIPROLENE PDE 1 23.90 23.90
ONYSTER CR 1 260.00 260.00
DERMOFIX POUDRE 1 84.20 84.20
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Total TTC = 567.10

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : CINQ CENT-SOIXANTE-SEPT DIRHAMS 10 CTS

STE PHARMACIE GOLF CITY Centre Commercial Bouskoura Golf City RDC N'9. Bouskoura Casablanca.
T&1:0522590709 Patente 32932125 RC: 366449 ICE: 001836264000094. CNSS:4583987 .code INPE 092079649
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