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Radiologie et Biologie :
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com
(o} Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS
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acture N° 20220202-450 MOUNIR ZAINABA

Jate de vente : 15/01/2022 AGADIR
védecin traitant : Maroc

JOLIPRANE CO 500MG B16 COMP EFFER il 15,80 TVA (7.00%) 15,80
AINOMICINE ST B10 SACHETS 1 22,70 TVA (7.00%) 22,70
JOLIPRANE CO 1000MG B8 COMP EFFER 1 14,60  TVA (7.00%) 14,60
—

AC . gO

\ Total HT 49,63 DHS

TVA 3,47 DHS

53,10 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-trois DHS et dix

centimes
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