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0  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdella
Casab

contact@mupras.com
pec@mupras.com

- adhesion@mupras.com
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fanca 20000 - Tél 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - wwW.mupras.com )
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Facture N° 20221110-677 | JAOUAD KTIRI
Date de vente : 10/11/2022 | Maroc
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Médecin traitant :

Produit Qté. P.U TVA Total

' LANTUS SOLOSTAR IN 100UI/ML 3ML B5 STYLOS INJECTABLES 1 744,00 Exoneore 744,00
' GM (0.00%)
1
Exonéré ‘
APIDRA SOLOSTAR IN 100UI/ML 3ML B5 STYLOS 1 439,00 (0.00%) 439,02)
i
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| Total HT 1 183,00 DHS |

| TVA 0 DHS




