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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O  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 & |'égard du traitement des do

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de Il
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Numéro de facture Code client
230050534 21/03/2023
942017088
PHARMACIE OBJECTIF SANTE
M. Saffar et M. Bracke DAOUD NABIL
8, place Gaston Viens 15 RUE LOUIS BONIN
94310 ORLY VILLE 94310 ORLY
FRANCE
Tél: 0148 53 4088
Fax: 01 48 53 82 21
E-mail :
SIRET : 43309110500018 APE :
TVA Intracommunautaire : Mode de réglement : Carte Bancaire
CL 30002 00605 0000005614R 26 Echéance : 01/04/2023
Code13Réf Désignation Qt¢é HTUBrut %Rem HT U Net Mt HT Net  %TVA
34009 34744198 KARDEGIC 75MG PDR SACH 30 3 2,7522 0,00 2,7522 8,26 2,1
34009 39320816 PANTOPRAZOLE MYLAN 20MG 28CF 3 5,0147 0,00 5,0147 15,04 2,1
34009 3018396 0 BISOPROLOL VIATRIS 3,75MG 30CP 3 5,0441 0,00 5,0441 1513 2,1
Quantité totale des produits : 9
Taux TVA HT Brut %Rem Remise HT Net TVA
2,1% 38,43 0,00% 0,00 38,43 0,81 Total Net HT 38,43 EUR
TVA 0,81 EUR
Montant TTC 39,24 EUR
Totaux 38,43 0,00% 0,00 38,43 0,81

Pharmacie acceptant le réglement des sommes dues par chéque, libellé & son nom en sa qualité de membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale
En cas de non paiement a la date d'échéance indiquée, l'acheteur sera de plein droit redevable de 'application d'un intérét de retard calculé sur l'intégralité des sommes restant dues, intérét d'un
montant égal & deux fois le taux d'intérét légal, montant auquel viendra s'ajouter une indemnité forfaitaire de recouvrement de 40 euros

942017088 PHARMACIE OBJECTIF SANTE - 8, place Gaston Viens - 94310 ORLY VILLE
Siret: 43309110500018
APE: - CL 30002 00605 0000005614R 26 - TVA Intracommunautaire :
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