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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

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

aractére personnel.
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PHARMACIE HASSANA

118/119 lot. Al Khozama LISSASFA

R.C :293256 Patente:36211260
Docteur en pharmacie TVA: C.N.S.5:6289468
Faculté de Nancy
FRANCE Tél 0522650244
Le 11/10/2021 FACTURE N°520872
N° ICE : 001666353000076 *** MR DOUMA MOSTAFA ***
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13,54 TVA 20% Base :

Arrété la présehte factufe ala somme de:
Mille Cent Vingt Dirhams et 30 centimes.
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Servier Maroc - Casablanca

Routs de Rabat -R.P.
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Présente

Nécessitant un traitement d’une t‘urée de :

Dont ci-joint ordonnance : Q_f/_\\_Qq

(a défaut noter le traitement prt@t)

site : www.mupras.com // mail reclamation@ mpras com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adregse : 6aimea étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mghammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




