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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 -Té

ohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RESPIRE AIR
OxyLife
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Facture & Bon de livraison

Client : CHAIEB LAHSEN
N°: F1047108/2023 Adresse: CASABLANCA
Date 16/08/2023 Code Client : 0000

Bon De Commande client N°:

Début : 08/08/2023
Fin : 08/10/2023

Reference Désignation N°Serie Quantité Durée/m |Prix unitaire HT| Prix total HT
37102 LOCATION CPAP S10 SN/23211224529 2 666,67 1333,33
Total HT 1.333,33
TVA 20% 266,67
Total a payer 1.600,00

RESPIRE AIR - OXYLIFE SOCIETE A RESPONSABILITE LIMITEE D'ASSOCIE UNIQUE
SIEGE SOCIAL : 46, AVENUE ABDELHADI BOUTALEB (EX.ROUTE D'AZEMOUR) - CASABLANCA
Tel: 0522 94 06 95 | Port: 0662 40 96 94 | Port: 0666 91 51 16 | R.C CASABLANCA 399025 | IF : 25110428 ICE : 002037093000011
Email : oxylifemaroc@gmail.com | Site : www.oxylifemaroc.com



