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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Y i /4 fi’ }f'z
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Cachet du médecin :
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com
0  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 donnéey
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Dr BENJELLOUN TAOUFIQ

PHARMACIE AL ANDALOUS DE TANGER sarl.au %
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+212539946910 ds
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118 BOULEVARD MOHAMED V, TANGER

Facture N° 20230613-184  ABDELKRIM ABDELATIF

Date de vente : 22/05/2023 ' Maroc
Médecin traitant :

Produit

ONIFINE CO 250MG B14 COMP PM 1 132,00 TVA (7.00%) 132,00
Total HT 123,36 DHS
TVA 8,64 DHS

Total 132,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent trente-deux DHS

IF - 48545570 TP :50409330 RC:115453 ICE: 002800573000006
Tel : +212539946910 RIB : MAG4 007 640 0002509000002050 36
Adresse : 118 BOULEVARD MOHAMED V, TANGER
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INDICATIONS ET POSOLOGIE
Se conformer a la prescription du médecin

CONDITIONS D'EMPLOI
Voir la notice pour plus dinformations adaly

EONDITION DE CONSERVATION
conserver a une température ne dépassant pas 25 °C. sk 25% o= Ji
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
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