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Pharmacie

- es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonna
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Radiologie et Biologie
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Maiadie et Affection Lengue Durée ALD et ALC
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation ntact@mupras.«
0 Prise en charge pec@mupras.comn
0 Adhésion et changement de stat adhesion@mupras.(
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Docteur en pharmacie
UNIVERSITE DE LIEGE

PHARMACIE DE LA DECOUVERTE

LOTIS AL MOUSTAKBAL Lot N°7 SIDI MAAROUF

R.C :325695 Patente:36167275
T.V.A ;15250952 C.N.S.5:6181242
Banque:BMCI 0137800110401384100187

BELGIQUE Tél :0522973223
Le 15/01/2021 FACTURE N°887433
N° ICE : 001687646000084
N° IF : 156250952 ELOUJANI
ICE N°:
Qté Désignation PPV Unitaire ;’;t&lr %Rt T:]'_"x
1 TRITAZIDE 10MG/25MG 28 CPS 63,30 63,30
3 KARDEGIC 160 MG 30 SACHETS 35,70 107,10
1 A.B:VU F‘E DE ==
o\ e
_\Mg -
TOTALT.T.C: 170,40

Nbr Articiés ’ TVA 7% Base :

Montant ;

TVA 20% Base :

Montant

Arrété la présente facture & la somme de :
Cent Soixante-dix Dirhams et 40 centimes.




