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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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MR MARNISSI AHMED

( FACTURE N° : 5916 du 22/03/2022 J
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
2 COSOPT COLLYRE FL 5ML 126,10 252,20 7%
Total TTC 252,20
LOT V031803 1 \
Arrétée la présente Facture a la somme de : EXP 07 2023
DEUX CENT CINQUANTE DEUX DIRHAMS ET VINGT CTS PPV 12670 OH
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 235,70 16,50 252,20
235,70 16,50 252,20
LoT 1031804 1
(X 07 2623
PPy "26.70 OH
CNSS : 6064290 I.C.E : 001642777000087 INPE 092052208 I.F : 51505843
Compte : Patente : 36009656 R.C : 264244 RIB

:022780000167000500856074




