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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a ta protection des personnes physiques i 'égard tement des donnée
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Groupe de Chirurgie Orthopédique
et de Traumatologie du Sport

Ordonnance

MR BENJELLOUN REDA

SHAVER CONMED 4,2

TROUSSE ORTHOPEDIQUE

CACHE CAMERA

2 VIS D'INTERFERENCE RESORBABLES + JEU
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105, Avenue 2 Mars, Casablanca - Maroc
Tél.: 0522 81 81 16 - 0522 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com



/ nMAN FACTURE F-2021-11-029

MATERIEL MEDICO-CHIRURGICAL

Nom , Prénom: BENJELLOUNE REDA

Date : 27/11/2021

et | |
L i |

COUTEAU DE SHAVER 1 1100,00 MAD 1100,00 MAD

TROUSSE |

ARTHROSCOPIQUE 1 300,00 MAD | 300,00 MAD

CACHE CAMERA 1 200,00 MAD 200,00 MAD
Total 1600,00 MAD

Arrétée la présente facture a la somme MILLE SIX CENTS DIRHAMS

ED sarl

R g-\ehramdf 3
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Rue Soumaya Rés Shehrazade 3
ETG 5 N° 22 Casablanca
ICE : 002536374000096
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ACCESSOIRES
CHIRURGICAUX
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N°FACTURE | DATE | CODE CLIENT B ANGA
2021-0444 22/11/2021 L— CASABLANCA
B.C.N°
B.L.N° _
CODEPRODUIT| QUANTHE | UNITE |  DESIGNATION T | P.UNITAIRE | MONTANT
2 VIS D'INTERFERENZE BIORESORBABLE 1 200,00 2 400,00
STERILE
MONTANT HT | MONTANT TVA [MONTANT TTG|
2 000,00 400,00 2400,00 2 400,00

Arrétée la présente facture & la somme de :

DEUX MILLE QUATRE CENTDHS TTC

Résidence Ambre 52, Rue Salem Cherkaoui - Mag N° 1 - Quartier des Hopitaux - Casablanca
N° Compte Bancaire: 007 780 0002435000000264 94 AWB - R.C.Casa : 178617

Patente N° 36391812 - C.N.S.S. N° 7731046 - L.F. N° 1108151 -
ICE 000001875000009 // Tél/Fax :+212 522 26 02 26

E-mail : ortho-sport@menara.ma




FOURNITURES ET ACCESSOIRES
MEDICALES CHIRURGICAUX
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MONTANT HT | MONTANT TVA [MONTANT TTC
2 000,00 400,00 2 400,00

2 400,00

Arrété le présent devis ala somme de :

DEUX MILLE QUATRE CENT DHS TTC

Résidence Ambre 52, Rue Salem Cherkaoui - Mag N° 1 - Quartier des Hopitaux - Casablanca
N° Compte Bancaire: 007 780 0002435000000264 94 AWB - R.C.Casa : 178617
Patente N° 36391812 - C.N.S.S. N° 7731046 - L.F. N° 1108151 - E-mail ;: ortho-sport@menara.ma
ICE 000001875000009 // Tél/ Fax : +212 522 26 02 26




