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Pharmacie ;
®  Les vignettes des médicaments doivent Etre obligatoirement jointes aux ordonnances,
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
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0O Prise en charge i pec@mupras.com Déclamiondemlldle :- No w21-728827

O  adhésion et changement de statut  : adhesion@®mupras.com
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Important :

Le praticien est prie de preciser la dent Lraitée, l'acte pratiqué en indiquant la neture des soins
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PH SAWMAAT HASSAN
’MR TAIEB BOUZIRI
1 RUE RIAD HASSAN
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MR OULADA M HAMED

RABAT
Taxe Profes. N°: 25100607
N°R.C. : 129969 N° CNSS: 1565475
N°ID.E,: N°ICE 001962267000094
Tel : 0537720250 [
Fax
) Le: 13/09/2022
FACTURE Ne: 6289
Qté Désignation Prix TVA Montant
3| CARDIOASPIRINR 100MG 30 CP 27,70 7 83,10
1| DIAMICRON 60MG /30 CPS 44,70 7 4470
1| DIAMICRON 60MG /60 CPS 78,70 7 78,70
. 5| ESIDREX COMPS.20 30,60 153,00
. 3|LD NOR 10MG /30 CPS 57,80 7 173,40
1| URADOX 2MG 30CP 76,50 & 76,50
. 1|URADOX 2MG 60CP 136,70 i 136,70
[TVA 7%: 38.80]  |Total : 746,10
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