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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 |a loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel.
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PHARMACIE SOULAIMA

BD DE FES RES LES JARDINS DE CALIFORNIE 2 IMM2 MAG| CASA CALIFORNIE CASABLANCA

Patente : 34000143 IF 51001615 CNSS 2706127

ICE:001066580000088
Tél: 05-22-21-98-94

Facture N° 417 885 Du 25/03/2023

TOUIMI-BENJELLOUN HAMZA

FORME PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
CcO COTIPRED 20MG /20 EFF 1 40.00 40.00
CcO SEPCEN 500MG 1 74 .80 74.80
Sl DOCIVOX PM 1 49.00 49.00
GO TABUNEX 1 102.10 102.10

4 Total 4 265.90

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

DEUX CENT SOIXANTE-CINQ DIRHAMS ET QUATRE-VINGT-DIX CENTIMES
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