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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Adresses Mails utiles
) Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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DIX DIXIEME OPTIQUE CASABLANCA LE : 15/12/2022

NADIA YACOUBI
172,Avznue MLY Hassan 1er
Tél: 05 22 27 79 99
R.C 228086 IF 40300534 Patente 35500664
ICE 001656769000048
I.N.PE:095007134

FACTURE N° 004595

MR .ZAHIDY AHMED

DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
1 MONTURE OPTIQUE 2 400.00
1 VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE AMINCIS ANTIREFLET FILTRE BLEU 1750.00
OD: -+2.50 (-0.75 a 95°) ADD +3.00
1 VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE AMINCIS ANTIREFLET FILTRE BLEU 1 750.00
OG: +2.50(-1.25 a 80°) ADD +3.00
Dont TVA (20%) 983.33

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Cinq mille neuf cents Dirhams




