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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

b MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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PHARMACIE DOUNIA ERAHA SARL AU v Patente N°: 35065673
BENYAHIA TABIB DOUNIA N°R.C. : 369135
RUE 64 N°299 WIFAQ 3 OULFA CASABLANCA Compte
CNSS 2362739
Id.Fiscale: 20739649
Tél: 0522915134 ICE 001840763000065
- Le: 18/08/2021
ABDELLAH SABIR
Jharmacie Dounia Eranas.s.
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FACTURE : 19009 du : 18/08/2021
Qteé Désignation Prix PPV Montant TVA
1 |BETNEVAL CREME 12,00 12,00 7,00%
1 |FELDEN 20MG 5CPS DISP 22,50 22,50 7,00%
2 [HEMOFAST SUPPO BTE 6 SUPP 14 50 29,00 7.00%!
Total TTC 63.50
Droits de timbre 0.00
Net a payer 63.50
Arrétée la présente facture a la somme de :SOIXANTE TROIS DIRHAMS ET CINQUANTE CTS
Taux HT TVA T1C
7.00% 7,00 59,35 4,15 63,50
59,35 415 63,50
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