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Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

) 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 a I'égard du traitement des donnéeg
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Facture about:blank

Facture
|
Facture N° : LELU OPTIC
1264
Date :
2022-11-29
Client :
' AFIF MOHAMED |
ALI
VS SPH CYL AXE ADD
VLD pl
VLG 0.25
N Désignation Qte[PUTTC| MT
" |CRIZAL PREVENCIA UV ORGANIQUES
L { ARSI OR 1 || 475.00 | 475.00
CRIZAL PREVENCIA UV ORGANIQUES
i 1 %6 ERSTLOR 1 || 475.00 ||475.00
3 [MONTURE 1 | 350.00 [[350.00
TVA 20% Total TVA 216.67

Total HT 1083.33 Net a payer 1300.00

Arrétée la presente facture a la somme :
mille trois cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE
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