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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
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Facture N° FAC-182321 Mr: REGRAGUI RACHID .

Date : 12/02/2024 OULFA |
CASABLANCA, Maroc '
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Produit Qté. P.U TVA Total

DIABCONTROL BANDELETTES B50 1 150,00 3 150,00

LANTUS SOLOSTAR IN 100UI/ML 3ML B5 STYLOS INJECTABLES GM 1 744,00 1 744,00

Code de TVA 1 2 3 Total HT 869,00 DHS

Taux 0% 7% 20% TVA 25,00 DHS

Montant (DHS) 0 0 25,00 Total Organisme 0 DHS
Total Client 894,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : huit cent quatre-vingt-
quatorze DHS
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