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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
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Lnlbr&olrl de physiologie ﬂinﬁue

s : Endoscopie diagnostique
Pléthysmographie et interventionnelle
- Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
ronflement omnographie’ Bronchoscopie rigide
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OxyLife

FACTU

ICE: 002037093000011

Date début : 08/12/2022
Date fin : 08/01/2023

|
f
r N° 940112023

Mr CHAIEB LAHSEN

Désignation Quantité Prix unitaire HT Prix total HT
LOCATION CPAP 6667 666,67
| |
T
; L1l ] ]
Total HT 666,67
F TVA 20% 133,33
Total a payer 800,00

Arrétée la présente fact
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re a la somme de : Huit cents Dirhams

RESPIRE AIR - OXYLIFE SOCIETE A RESPONSABILITE LIMITEE D'ASSOCIE UNIQUE
SIEGE SOCIAL :46, AVEN(JE ABDELHADI BOUTALEB (EX.ROUTE D'’AZEMOUR) - CASABLANCA
Tel: 0522 94 06 95 | Port: 0666 §1 51 16 | R.C CASABLANCA 399025 | IF : 25110428 ICE : 002037093000011
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