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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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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
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue
Diplomée de Paris Descartes
Dipldme universitaire en Phlébologie
Dipldme universitaire ultrasonographie vasculaire
Dipléme universitaire en compression médicale

Le 10/01/2022

Mme HARROU NAIMA

SEMELLES ORTHOPEDIQUES
MOTIF: PIEDS PLATS

@ www.casablanca-varices.ma

3
cliyyl §IaJl E35 ko yuoll §ilhll 295 §)jloc iy poo g gogoall auc gyl duglj
Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée Persée, Imm 295, 5°™ étage, Bureau E35 Casablanca
Tél.: 05 22 86 46 68 Gsm: 06 68 19 37 06  E-mail: hasnaaragadi@hotmail.com




ORTHESE - PROTHESE - PODOLOGIE

; Siege social : 3, Rue Hims Appt N° 2 - Rabat - Maroc
-« Siége Administratif : Angle Av Med VI et AV El Haouz - RABAT - Maroc
__— Tél: 05-37-63-03-93
Fax: 05-37-63-04-33

Email: orthoprotech@gmail.com

- Facture Orthoprotech:  GHANDI
N° Facture:  FC01592022 Agent : RAHMOUNE FATIMA EZZAH
Patient : 16217 Suivi par : FATMA KANOUN

Nom et prénom : HARROU NAIMA

Date : 19/01/2022 12:40
Nom du Payeur: HARROU NAIMA
Référence Désignation Qté. P.U. HT TVA Total HT
S002 PAIRE DE SEMELLE ORTHOPEDIQUE "A 1 500,00 20,00 % 500,00
Total HT : 500,00 DHS
Total TVA : 100,00 DHS
" Total TTC : 600,00 DHS |
Droit Timbre: 1,50 DHS

Net a payer: 601,50 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME TTC :

SIX CENT UN DIRHAMS ET CINQUANTE CTS
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